NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO_/ /

éSu tratamiento actual se debe a:

............... Un accidente O si [CINo Fecha del accidente
automovilistico

... Compensacién de trabajadores ] si [JNo Fecha del accidente

éA quién podemos agradecer por enviarlo a nuestra
oficina? [ Lista de proveedores de seguros L Feria de la Salud

[ poctor

O Pasado por ubicacién O Busqueda en Internet

I paciente O Otro

[ Redes Sociales

Certifico que la informacidn anterior es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Doy permiso al médico para
administrary realizar los procedimientos que se consideren necesarios en el diagndstico y/o tratamiento de mis pies.

Firma Fecha

Autorizo la divulgacion de cualquier informaciéon médica relacionada con mi tratamiento o informacién necesaria para
procesar reclamos de seguros y el pago de beneficios médicos a mi o a la parte que acepta las asignaciones. Esta autorizacidn
seguira siendo valida hasta que sea revocada por mi, por escrito. Entiendo que soy legalmente responsable de todos los
cargos, ya sean reembolsados o no por mi compaiiia de aseguranza.

Firma Fecha

FIRMA DE MEDICARE EN EL ARCHIVO

Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare se realice en mi nombre a Bay Area Foot Care por cualquier
servicio que me brinde el doctor/proveedor enumerado. En la medida en que lo permita la ley, autorizo a cualquier titular de
informacion médica o otro tipo de informacidn sobre mi, ser divulgada a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, y a
sus agentes, cualquier informacién necesaria para determinar estos beneficios o beneficios pagaderos por servicios
relacionados. Entiendo que mi firma solicita que se realice el pago y autoriza la divulgacién de la informacién médica
necesaria para pagar el reclamo. Si se indica "otro seguro de salud" en el punto 9 del formulario HCFA-1500, o en cualquier
otro lugar en otros formularios de reclamacion aprobados o reclamaciones presentadas electronicamente, mifirma autoriza la
divulgacion de lainformacion a la aseguradora o agencia que se muestra. En los casos asignados a Medicare, el proveedor del
proveedor acepta la determinacion del cargo de la aseguradora de Medicare como el cargo completo, y el paciente es
responsable solo del deducible, y la reparticidn del posto, los servicios no cubiertos. La reparticidn del costo y el deducible se
basan en la determinacién del cargo de la aseguradora de Medicare.

NOMBRE DEL PACIENTE (Por favor, escriba en letra de | PROVEEDOR: Nombre
imprenta)

Bay Area Foot Care

FIRMA DEL PACIENTE




Acuse de recibo de HIPAA del Aviso de Practicas de Privacidad |

Aviso al paciente:

Estamos obligados a proporcionarle una copia de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad, que establece co6mo
podemos usar o divulgar su informacion de salud. Por favor, firme este formulario como recibo de la Notificacion. Si lo
desea, puede negarse a firmar este reconocimiento.

Este formulario no constituye informacién legal y cubre solo la ley federal, no la estatal.

Base de datos de pagos abierta

La base de datos Open Payments es una herramienta federal que se utiliza para buscar pagos realizados por

compariias farmacéuticas y de dispositivos a médicos y hospitales universitarios. Se puede encontrar en
https://openpaymentsdata.cms.gov.

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de esta oficinay que se me
proporcion6 un enlace donde puedo acceder a mas informacién sobre la base de datos de Open Payments.

Nombre del paciente Firma Fecha

SOLO PARA USO EN OFICINA

Le proporcionamos al paciente una copia de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad y le proporcionamos
infarmacidn enhre rAman acceder a la hace de datne de Onen Pavmente v hemng harhn tndn In nn<ihle nara

D El paciente se neg6 a firmar.

D Otros (Sirvase proporcionar detalles

Firma del empleado Fecha




?EFootCare

Politica Financiera del Paciente

Su comprensidn de nuestras poliza financieras es un elemento esencial de su atencion y tratamiento. Si tiene alguna pregunta, discutala
con nuestro personal de recepcién o con el Director de Operaciones.

Como nuestro paciente, usted es responsable de todas las autorizaciones/referencias necesarias para buscar tratamiento en esta
oficina.

- A menos que usted o su compafiia de seguros de salud hayan hecho otros arreglos por adelantado, el pago de los servicios de
oficina debe realizarse en el momento del servicio. Aceptaremos VISA, MasterCard, Discover, American Express, efectivo o
cheque.

Su péliza de seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. Como cortesia, presentaremossu reclamo de seguro
por usted si asigna los beneficios al médico. En otraspalabras, usted acepta que su compafiia de seguros le pague directamente
al médico.

Hemos hecho arreglos previos con ciertas aseguradorasy otros planes de salud para aceptar una asignacion de beneficios.
Facturaremos a los planes con los que tengamos un acuerdo y solo le exigiremos que pague el copago/coseguro/deducible.

En Bay Area Foot Care, les pedimos a nuestros nuevos pacientes con pdlizas con deducibles anuales que paguen $200 el dia
de su visita al consultorio. Estos $200 se destinan a pagar los gastos de bolsillo asociados con la visita y también contribuyen
apagarel deducible en su totalidad. Una vez que una revision de la pdliza refleja que se ha satisfecho el deducible del afio, ya
no cobramos los $200.

No todos los planes de salud son iguales y no cubren los mismos servicios. En caso de que su plan de salud determine que un
servicio "no esta cubierto" o que usted no tenga una autorizacion, usted sera responsable del cargo completo. Intentaremos
verificar los beneficios de algunos servicios especializados o referencias; sin embargo, usted sigue siendo responsable de los
cargos por cualquier servicio. Se recomienda a los pacientes que se comuniquen con sus planes para obteneruna aclaracion de
los beneficios antes de su cita o cualquier servicio de aseguranza.

Debe informar a la oficina de todos los cambios de seguro y los requisitos de autorizacidn/referencia. En caso de que no se
informe a la oficina, usted sera responsable de los cargos denegados.

Para la mayoria de los servicios en el hospital, facturaremos a su plan de salud por los servicios médicos. Cualquier saldo a su
cuenta es su responsabilidad. El hospital y otros especialistas, involucrados, también facturaran a su seguro cargos separados.

En algunos casos, su proveedor tendra que enviar muestras a un laboratorio externo. Entiendo que es posible que miplan de
seguro no cubra el cargo de algunas o todas las pruebas de laboratorio solicitadas y seré responsable por los cargos.

Hay ciertos procedimientos quirdrgicos electivos para los cuales requerimos pago por adelantado. Se le informara con
anticipacion si su procedimiento es uno de esos. En ese caso, el pago vencera una semana antes de la cirugia.

Las cuentas con saldos vencidos serdn sujetas a procedimientos de agencia de colecciones. Todos los costos incurridos,
incluidos, entre otros, los honorarios de cobranza, los honorarios de abogados y los honorarios judiciales, seran su
responsabilidad ademas del saldo adeudado a esta oficina.

Hay una tarifa de servicio de $25.00 por todos los cheques devueltos. Su compafiia de seguros no cubre esta tarifa.

Firma del Paciente/Responsable:

Imprima el nombre del paciente/responsable: Fecha:




Bay Area Foot Care

San Francisco / San Rafael / Castro Valley / Oakland / San Leandro / Pleasanton / Walnut Creek
Danville / Albany / Alameda / Concord / San Carlos / Burlingame / San José / Santa Rosa / Foster
City Napa / Vallejo/Santa Cruz/Watsonville

Pédliza y procedimiento por no presentarse a su cita y Cancelaciones

En Bay Area Foot Care, nuestro objetivo es brindar atencién podolégica de calidad de
manera oportuna. Hemos implementado una pdliza por no presentarse a su cita programada,
y cancelacion de ultima hora que nos permite utilizar mejor las citas disponibles para nuestros
pacientes que necesitan atencién podoldgica. La siguiente pdliza es con respecto a los
pacientes que no asisten a su cita programada para visitar el consultorio.

Solicitamos que considere a otros pacientes y le pedimos que se comunique con Bay Area
Foot Care de inmediato si no puede asistir a una cita. Este tiempo se reasignard a alguien que
necesite tratamiento urgente. Las citas disponibles tienen una gran demanda y su cancelacién
anticipada le dara a otra persona la posibilidad de tener acceso a la atencién oportuna.
Cualquier cita cancelada o reprogramada con menos de 24 horas de anticipacidn se considerara
una "Cancelacién de ultima hora".

Bay Area Foot Care se reserva el derecho de cobrar $50.00 a cualquier paciente que no
cancele su cita programada con mas de 24 horas de anticipacion. En el caso de una emergencia
real, se considerard y se puede otorgar una excepcién por Unica vez.

Las cirugias deben cancelarse con 1 semana de anticipacion; nos reservamos el derecho de cobrar
una tarifa de $200 por cancelacion con menos de una semana de anticipacion o no presentarse. Por
favor, ayudenos a servirle mejor cumpliendo con sus citas programadas.

Cémo cancelar / reprogramar su cita

Para cancelar o reprogramar citas, llame al (831) 728-8844. Si tiene algun problema para
comunicarse, puede dejar un mensaje con su nombre, fecha de nacimiento y motivo de
cancelacion o solicitar una llamada para reprogramar la cita.

Nombre del paciente

Firma del paciente Fecha
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Formulario de Consentimiento Informado para Comunicaciones
Electronicas

Por favor, lea atentamente esta informacion:

Con el mundo cambiante de la atencion médica y la tecnologia, ofrecemos a nuestros pacientes un
método electrénico de comunicacion. Tiene derecho a solicitar que Bay Area Foot Care se
comunique con usted por correo electrénico o mensajes SMS. También tiene derecho a conocer
los riesgos asociados con el uso de comunicaciones electrénicas no cifradas.

La transmision de informacién del paciente por correo electronico y/o mensajes de texto tiene
una serie de riesgos que los pacientes deben considerar antes de dar su consentimiento. Estos
incluyen, entre otros, los siguientes riesgos:

e El correo electronico y los mensajes de texto pueden circularse, reenviarse,
almacenarse electronicamente y en papel, y transmitirse a destinatarios no
deseados.

e Los remitentes de correo electronico y mensajes de texto pueden enviar facilmente
una direccién equivocada o a un correo electrénico o mensaje de texto y enviar la
informacion a una persona no deseada.

e Las copias de seguridad de correos electronicos y mensajes de texto pueden existir
incluso después de que el remitente y/o el destinatario hayan eliminado su copia.

e Losempleadores y los servicios en linea tienen derecho a inspeccionar los
correos electronicos enviados a traves de los sistemas de su empresa.

e Los correos electronicos y los mensajes de texto pueden ser interceptados, alterados,
reenviados o utilizados sin autorizacion o deteccion.

e Elcorreo electronico y los mensajes de texto se pueden utilizar como prueba en el tribunal.

e Los correos electrdnicos y los mensajes de texto pueden no ser seguros y, por lo
tanto, es posible que un tercero viole la confidencialidad de dichas comunicaciones.

Condiciones para el uso de correo electronico y mensajes de texto:
Nuestra oficina no puede garantizar, pero utilizara todas las precauciones razonables para
mantener la seguridad y confidencialidad de la informacion de correo electronico y texto
enviada y recibida. Nuestra oficina no es responsable de la divulgacion indebida de
informacion confidencial que no sea causada por una mala conducta intencional.

Los pacientes/tutores legales deben reconocer y dar su consentimiento a las siguientes condiciones:
e Elcorreo electronico y/o los mensajes de texto no son apropiados para situaciones
urgentes o de emergencia. Nuestra oficina no puede garantizar que ningun correo
electronico y/o mensaje de texto en particular sea leido y respondido

dentro de un periodo de tiempo determinado.

e Elcorreo electronico y los mensajes de texto deben ser concisos. El
paciente/tutor legal debe llamar y/o programar una cita para discutir situaciones
complejas y/o delicadas.



?EootCare

e Utilizaremos el correo electronico para comunicarnos con usted solo sobre
asuntos no sensibles y no urgentes, tales como:
m  Preguntas sobre recetas, uso de equipos o dispositivos médicos
Preguntas de seguimiento de rutina
Programacion de citas
Preguntas sobre facturacion

e Sus mensajes de correo electronico pueden ser reenviados a otro miembro
del personal de la oficina segln sea necesario para su manejo adecuado.

e Los pacientes/tutores legales no deben usar el correo electronico o los
mensajes de texto para comunicar informacién médica confidencial.

¢ Nuestra oficina no se hace responsable de las violaciones de la confidencialidad
causadas por el paciente o cualquier tercero.

e Esresponsabilidad del Paciente / tutor legal hacer un seguimiento y / o
programar una cita si se justifica.

EN UNA EMERGENCIA MEDICA, NO USE EL CORREO
ELECTRONICO ni los MENSAJES DE TEXTO LLAME
AL 911

Recordatorio: no utilice el correo electrénico para problemas urgentes. Si tiene un problema
urgente, llame a nuestra oficina durante el horario comercial o vaya a un centro de atencion de
urgencia.



?EootCare

Reconocimiento y acuerdo del paciente:

Reconozco que he leido y entiendo completamente este formulario de
consentimiento. Entiendo los riesgos asociados con la comunicacién de correo electronico
y/o mensajes de texto entre la oficina y yo, y acepto las condiciones e instrucciones
descritas.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento
avisando a Bay Area Foot Care por escrito. La revocacion de mi consentimiento no
afectard mi capacidad para obtener atencién médica en el futuro ni causara la cancelacion
de ningln beneficio al que tenga derecho.

Doy mi consentimiento para las comunicaciones por correo electrénico hacia y desde Bay
Area Foot Care

Yo No dar mi consentimiento para las comunicaciones por correo electronico
hacia y desde Bay Area Foot Care

Doy mi consentimiento para la comunicacion por mensaje de texto de Bay Area Foot Care

Yo No dar mi consentimiento para las comunicaciones de texto de Bay Area Foot Care

Nombre en letra de imprenta del paciente:

Firma del paciente: Fecha:

Nombre en letra de imprenta del padre/tutor legal:

Firma del padre/tutor legal: Fecha:




