SOUTHWEST ALLERGY AND ASTHMA ASSOCIATES, PA.

BIENVENIDOS                  

FAVOR  DE LLENAR CON LETRA IMPRENTA

	INFORMACION DEL PACIENTE


Nombre ______________________________________
Fecha de Nacimiento _________________ 

Sexo F _____  M _____    Estado civil  S___C___D___V___
Seguro Social ______________________
Domicillio ____________________________________
Telfono __________________________
Ciudad ​​​​​​​​​​​​_​​​​​​________________________ Estado________       Zona Postal ____________​​​___________
Lugar de Empleo ________________________________
Telefono __________________________
Direccion de Empleo _______________________________________________________________
Familiar mas cercano _____________________________
Relacion __________________________
Dirección _____________________________________
Telefono __________________________
	INFOMACION DE SEGURO (ASEGURANZA)


Nombre de Seguro _______________________________
Telefono __________________________

Numero de Poliza ________________________________
Seguro Social ______________________
Nombre del Asegurado ____________________________
Fecha de Nacimiento _________________

Lugar del Empleo ________________________________   Relacion al Paciente __________________

	PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA O ESPOSO


Nombre ______________________________________
Fecha de Nacimiento _______________​__
Direccion _____________________________________     Seguro Social ______________________
Estado Civil  Soltero(a)  Casado(a)  Divorciado(a)  Viudo(a)
Telefono _________________________
Lugar Empleo __________________________________    Telefono __________________________

Todo los servicios profesionales, hechos al paciente seran cobrados.  El paciente es responsable por todos los gastos inqueridos al tiempo del servicio.  Esto incluye anticipos, o deducibles, o el porcentaje que no cubre la aseguranza, sin exepciones; solo 
con arreglos de antemano.
FAVOR DE LEER Y FIRMAR LAS SIGUENTES AUTORIZACIONES Y ASIGNACIONES: 

Yo autorizo a Southwest Allergy and Asthma Associates, PA para que de informacion a mi aseguranza sobre mi enfermedad, y tratamiento, en relacion con eso asigno a Dr. Venzor todo costo por los servicios medicos rendidos a mi y ha mis dependientes.  Yo entiendo que soy responsable por cualquier cantidad no cubierta por la aseguranza e igualmente yo cubrire los gastos si mi aseguranza no cubre la cantidad debida en el lapso de 8 semanas.
________________________________________       _____________________

                                                 Firma                                                                         Fecha
Aviso de Practicas de Privicidad HIPAA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y REVELAR LA INFORMACION MEDICA DE USTED Y COMO USTED PUEDE OBTENER ESTA INFORMACION.

Southwest Allergy & Asthma Associates, P.A.

 Jose Venzor III, M.D.

11410 Vista Del Sol, Suite A

El Paso, TX  79936

(915) 592-6269

FAVOR DE EXAMINARLO CON CUIDADO

1.      Proposito: Southwest Allergy and Asthma Associates, P.A., y sus empleados siguen las practicas de privacidad descritas en este Aviso.  Esta oficina guarda su informacion medica en documentos que se guardaran de manera confidencial, como se require por la ley.  Sin embargo la oficina tiene que usar y revelar su informacion medica hasta el punto necesario para proporcionarle cuidado de salud de calidad.  Para hacer esto, la oficina tiene que compartir su informacion medica como se requiere para tratamiento, pago y operaciones de cuidado de salud.

2.      Que son tratamiento, pago y operaciones de cuidado de salud? El tratamiento incluye compartir informacion entre los proveedores de cuidado de la salud que participan en su atencion.  Por ejemplo, su medico puede compartir informacion en cuanto a su condicion con el farmaceutico para discutir medicamentos apropiados, o con radiologos o con otros especialistas para poder hacer un diagnostico.  Es posible que la oficina use su informacion medica como se requiere por su asegurador o su HMO (Organizacion de Mantenimiento de Salud) para obtener pago por su tratamiento.  Es posible que tambien usemos y revelemos su informacion medica para mejorar la calidad de atencion, e.g. para propositos de studio y capacitacion.

3.      Como usara la oficina mi informacion medica?  Se puede usar su informacion medica para los propositos a continuacion, a menos que usted pida restricciones sobre un uso o revelacion especifica:

> Familiares o amigos cercanos que participan en su cuidado o en el pago de su tratamiento.

> Recordatorios de citas.

> Para informarle a usted de beneficios o servicios de tratamiento relacionados con su salud.  (Se le dara                

   oportunidad de rechazar recibir esta informacion.)

> Cuando se requiere por la ley.

> Actividades de salud publica, reportar abuso o negligencia de ninos; reportar reacciones a medicamentos o problemas de      

   productos; control de enfermedades infecciosas; avisar a autoridades gubernamentales de abuso; negligencia O violencia 

   domestica sospechosa (si usted esta de acuerdo o si se requiere por la ley).

> Actividades de vigilancia de salud, e.g., Auditoria, inspecciones investigaciones y licenciatura.

> Juicios y litigio.  (Intentaremos proveerle a usted aviso anterior de citacion antes de reveler la informacion.)

> Cumplimiento de la ley (e.g., como respuesta a resolucion judicial o otro proceso legal; para identificar o localizer a un 

   individuo buscado por las autoridades.

> Medicos forenses o investigadores y directores de funerarias.

> Donacion de organos y tejidos.

> Ciertos projectos de investigacion.

> A authoridades de mando militar si usted es miembro de las fuerzas armadas o miembro de una autoridad militar 

   extranjera.  

> Actividades de inteligencia y seguridad nacional.

> Proteccion del Presidente o otras personas autorizadas para jefes de estado extranjeros o para realizar investigaciones 

   especiales.

> Compensacion de trabajadores.  (Se puede divulger su informacion medica con respecto a beneficios por enfermedades 

   relacionadas con el trabajo si es apropiado.)

> Para realizar operaciones de tratamiento, pago o cuidado de salud a traves de socios de negocios, e.g., para instalar un 

   sistema de computo nuevo. 

4.     Se requiere autorizacion de usted para otras revelaciones.  Con excepcion de lo descrito anteriormente, no usaremos ni revelaremos su informacion medica a menos que usted autorice (permita) a la oficina por escrito divulgar su informacion.  Usted puede revocar su permiso, el cual entrata en vigor solo despues de la fecha de su revocacion escrita.  

5.     Usted tiene derechos con respecto a su informacion medica.  Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su informacion medica, con tal que usted solicite por escrito acoger el derecho en la forma provista por la oficina:

> Derecho de restriccion de pedidos.  Usted puede pedir limitaciones en su informacion medica que usemos o 

   divulguemos para tratamiento, pago o operaciones de cuidado de salud, pero no se nos requiere acceder a su pedido.  Si 

   aceptamos, cumplir con su pedido a menos que la informacion se necesite para proveerle a usted tratamiento de 

   urgencia.

> Derecho a comunicaciones confidenciales.  Usted puede pedir comunicacion de cierta manera o en cierto local, pero

   usted tiene que especificar como y cuando desea que lo contacten. 

> Derecho a examiner y copiar.  Usted tiene el derecho a examinar y recibir una copia del papel de su informacion medica 

   con respecto a decisions de su cuidado; Los apuntes de psicoterapia no se pueden examinar ni copiar. Podemos cobrar          

   por copiar, enviar por correo y por materiales.  Bajo circunstancias limitadas, se puede negar su pedido; usted puede 

   pedir examinar la denegacion por otro profecional titulado de cuidado de la salud escogido por la oficina.  La oficina 

   aceptara el resultado del examen.

> Derecho a pedir correccion.  Si usted cree que la informacion medica que tenemos de usted no esta correcta o completa, 

   usted puede solicitar una correccion en la forma provista por la oficina, la cual requiere cierta informacion especifica.  

   No se requiere al la oficina aceptar la correccion.

> Derecho a informe de revelaciones.  Usted puede pedir una lista de revelaciones de su informacion medica que se han 

   hecho a personas o entidades aparte de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de salud en los seis (6) anos 

   anteriores, pero no antes del 14 de Abril, 2003. Puede cobrarse despues del primer pedido.

6.     Requisitos con respecto a este Aviso.  Se requiere por ley proveerle a usted este Aviso.  Nos regula este Aviso mientras este vigente.  Es possible que la oficina cambia este Aviso; estos cambios estaran en vigor en cuanto a informacion medica que tengamos de usted asi como de informacion que recibamos en el futuro.  Cada vez que usted se register en la oficina para servicios de cuidado de salud como paciente  internado o no internado, usted podra recibir una copia del aviso vigente en ese momento.

7.     Quejas.  Si usted piensa que se han violado sus derechos de privacidad, usted puede presenter una queja con la oficina o con el ministro del Departamento de Salud y Servicios Humanos.  No se perjudicara usted de ninguna manera ni se tomaran represalias en su contra por presenter una queja a la oficina o al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Llame al Administrador de Privacidad al (915) 592-6269 si:

> Usted tiene una queja;

> Usted tiene alguna pregunta con respecto a este Aviso;

> Usted desea pedir restricciones sobre los usos y revelaciones de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de salud; o 

> Usted desea obtener una forma para hacer uso de sus derechos individuales descritos en el parrafo 5.

Nora Mc Cullen, Administrador de Privacidad

11410 Vista Del Sol, Suite A

 El Paso, TX  79936


(915) 592-6269

Esta Noticia fue Publicada y Effectiva el 14 de Abril, 2003

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DEL

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA

__________________________________________________________________________________________
El Aviso de Practicas de Privacidad describe como usted puede usar y revelar su informacion medica protegida.

Tambien describe sus derechos para acceso y control de su informacion medica protegida. Si usted tiene alguna objecíon de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad HIPAA, favor de perguntarle al Administrador de Privacidad por telephono o en persona. 

Su firma abajo es solamente reconocimiento que usted recibio una copia de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad HIPAA.

_____________________________________________

Nombre del Paciente

POLIZA DE CANCELACION DE CITAS


En nuestra oficina sólo vemos pacientes con cita previa.  Siempre hacemos el máximo esfuerzo para dar una cita lo mas pronto posible, para beneficio del paciente.
Apartir del día 1 de Noviembre del 2007, se le cobraran $25.00 dólares a su cuenta si usted no cancela su cita 24 horas antes hablandonos a la oficina.

Sin embargo, debido a emergencias inesperadas le permitiremos 2 emergencias por año sin cargo extra.  Por favor notifiquenos los más pronto posible si esto sucede para darle su cita a otro paciente que la necesite.  Muchos pacientes le estaran muy agradecidos si pueden tomar un cita que ha sido cancelada por alguien más. 

ACUSE DE RECIBO DE CANCELACION DE CITA PREVIA

He recibido la presente copia de la poliza de cancelación explicándome que al no cancelar mi cita con 24 horas previas, resultará en un cargo a mi cuenta.

Firma:_______________________________________________Fecha:______________

Relacion: (Padre o guardian del paciente):______________________________________

Firma                                                                                                                   Fecha​​​​​​​​​___________



