INLAND NEUROLOGY

Gracias por confiar a nuestros proveedores y personal para atender sus necesidades de atencion médica. Lea
atentamente la informacién contenida en este paquete.

Elegibilidad y copias de la tarjeta de seguro:

e Nuestro personal ejecutard su cobertura de seguro actual a través de un "Portal de elegibilidad de seguro" para
garantizar que su cobertura de seguro esté activa actualmente y que todos los datos en su pdliza de seguro y
tarjeta coincidan con lo que se presenta en este paquete. Si hay alguin problema o inquietud, nuestro personal
de recepcidn lo revisara con usted.

e Essuresponsabilidad presentar cualquier nueva informacion de seguro en el momento de su visita, asi como
también cualquier cambio en su informacién personal que tengamos en nuestros archivos.

e Serequiere que nuestro personal de recepcion obtenga una copia del anverso y reverso de su (s) tarjeta (s) de
seguro y una forma de identificacién gubernamental vigente (es decir, licencia de conducir, tarjeta de
identificacién o pasaporte)

Copagos, Coseguros y Deducibles:
e Nuestro personal de recepcion debe cobrar todos los copagos por adelantado antes de su visita. Esté
preparado para pagar su copago en efectivo, cheque o tarjeta de crédito. Nuestro personal de recepcién debe
proporcionarle un recibo de su pago, ya sea en papel o por correo electrdnico.

Estimador de Costos del Paciente:

e Nuestra oficina central ejecutara un “Estimador de costos para el paciente” segun su nivel de visita y cualquier
otro procedimiento médico que se esté realizando. Esto detallara lo que su seguro aplicara a cualquier
coseguro o deducible para el afio en curso. Cualquier cuota de saldo estimado se cobrara en el momento del
servicio. Se pueden organizar planes de pago si es necesario.

Inland Neurology requiere uno de los siguientes en el archivo del paciente:

e Una tarjeta de crédito vélida que se puede ejecutar si su cuenta tiene un saldo superior a cien délares (S
100.00). Ejecutaremos su tarjeta si no ha habido respuesta a los estados de cuenta que enviamos o las llamadas
telefdnicas realizadas por nuestro personal de facturacién. La Tarjeta solo se utilizard para pagar los copagos,
coseguros, deducibles o saldos de servicios no cubiertos, después de que se hayan recibido todos los pagos del
seguro y la porcién sea claramente responsabilidad del paciente. La mayoria de los pacientes reciben su
Explicacién de beneficios del seguro (EOB) antes de que nuestro grupo reciba su Explicacién de beneficios del
seguro.

e Aceptamos Crédito de atencidn en todas nuestras oficinas de Inland Neurology. Puede usar Crédito de atencion
(Care Credit) para cubrir copagos, coseguros, deducibles y servicios no cubiertos.

He leido lo anterior y entiendo las politicas de la oficina de recepcién de Inland Neurology.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del Paciente Fecha firmada



INLAND NEUROLOGY

Autorizacion Para Tarjeta de Crédito en el Pago de Archivos

2250 S. Main St., Ste 201, Corona, CA 92882

Autorizacidn
e Hasta nuevo aviso, autorizo a Inland Neurology a cargar los saldos responsables del paciente (copagos,

coseguros, deducibles, servicios no cubiertos, articulos electivos) en mi cuenta a la siguiente tarjeta de crédito.

Circulo Uno
e Visa

e Mastercard
e Discover

e American Express

Los ultimos 4 digitos de mi Tarjeta de Crédito

Fecha de Caducidad (mm/aa)

Entiendo que una vez que el seguro haya pagado su porcién por mi atencion, recibiré una Explicacidn de Beneficios
(EOB, por sustenes) de mi plan de seguro médico. La EOB indicard cualquier saldo que yo pague. Estoy de acuerdo en
que Inland Neurology puede cobrar a mi tarjeta de crédito registrada por el saldo adeudado cuando reciban una copia
de la EOB de mi plan de seguro médico. Si el saldo adeudado es de mas de $100.00, recibiré una llamada de cortesia
antes de que se cobre mi tarjeta.

+»+ Las tarjetas de débito con estos logotipos son aceptables, sin embargo, tenga en cuenta que ejecutamos una
transaccién de autorizacidn solo para ($1.00) en las tarjetas al almacenarlas. Algunos bancos pueden poner este
dinero en espera por hasta 5 dias o mds. Recomendamos encarecidamente el uso de una tarjeta de crédito, si
esa es una opcion para usted.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento del Paciente:

Firma del Paciente: Fecha Firmada:

Correo Electrénico Para Recibos:

Inland Neurology Representante:




Inland Neurology
El Registro de Pacientes y Datos de Facturacion

Nombre Del Paciente

Estado Civil: Casado Divorciado Viudo Soltero Apartado Doctor Primario

Idioma preferido: Inglés  Espafiol  Otro

¢Es visita debido a un accidente?

Fecha De Nacimiento Sexo: F M

Correo Electrénico

Accidente de trabajo?

Informacidn del Paciente

Calle

Ciudad Estado & Zona Postal

Numero de casa

Numero Celular

Numero de Seguro Social

Numero de Licencia de Manejar

Empleador Nombre

Calle

Ciudad Estado & Zona Postal

Numero de trabajo

Contacto de emergencia

Calle

Ciudad Estado & Zona Postal

Numero

Informacidn De Fiador (Si el Paciente es Menor)

Nombre

Calle

Cuidad Estado & Zona Postal

Numero de casa

Numero Celular

Numero de Seguro Social

Numero de Licencia de Manejar

Fecha De Nacimiento

Relacion con el paciente

Empleador Nombre

Calle

Ciudad Estado & Zona Postal

Numero de trabajo

Relacién

Informacién del Seguro #1

Nombre del Seguro

For Office Use Only

Date Received / / By

Nombre del Fiador

Relacién

Calle

Ciudad Estado & Zona Postal

Del Fiador Empleador

Empleador Calle

Ciudad Estado & Zona Postal

Numero de Pdliza de Seguro

Numero de Grupo

Fecha De Nacimiento del Fiador

Seguro Social del Fiador

Informacidn del Seguro #2

Nombre del Seguro

Nombre del Fiador

Relacién

Calle

Ciudad Estado & Zona Postal

Del Fiador Empleador

Empleador Calle

Ciudad Estado & Zona Postal

Numero de Pdliza de Seguro

Numero de Grupo

Fecha De Nacimiento del Fiador

Seguro Social del Fiador

. Yo autorizo que mi compafiia del seguro page directamente al doctor el total de mi cuenta de servicio que recibi yo y dependiente

. Yo acepto pagar el total la deferencia del total del médico y otros servicios.

. Yo soy responsable para pagar el total, yo autorizo que mi informacidn de mi expediente usado para el seguro también que cual quiere dinero del
gobierno que lo manden a nuestra oficina.

Firma del Paciente Fecha




*%* TODOS LOS REGISTROS MEDICOS ESTAN PROTEGIDOS Y CONFIDENCIALE ***

Nombre: Fecha:

Fecha de Nacimiento: / /

Médico Referente:

(Cuadl es el motivo de esta consulta?

HISTORIA MEDICA PASADA: (enumere todas sus afecciones médicas)

HISTORIAL QUIRURGICO PASADO: (enumere todas las cirugias importantes)

MEDICAMENTOS: (enumere todos los medicamentos y dosis actuales)

ALERGIAS A DROGAS:

HISTORIA SOCIAL:
Consumo de Tabaco: (Si/No) en Caso Afirmativo, ;Cuanto?
Uso de Alcohol: (Si/No) en Caso Afirmativo, ;{Cuédnto?

HISTORIA FAMILIAR: (marque con un circulo todo lo que ha ocurrido y en qué pariente
consanguineo)

Migraine Stroke

Seizures Multiple Sclerosis
Alzheimer’s Disease Parkinson’s Disease
Neuropathy Muscle Disease

Tremor Other:




Inland Neurology
Consentimiento para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica
Entiendo que, como parte de mi atencidn médica, esta organizacion origina y mantiene registros de salud que

describen mi salud, historial, sintomas, exdmenes, resultados de pruebas, diagnésticos, tratamiento y cualquier plan de
atencién o tratamiento futuro. Entiendo que esta informacién sirve como:

e Una base para planificar mi cuidado y tratamiento

e Un medio de comunicacion entre los muchos profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado.

e Una fuente de informacién para aplicar mi diagndstico e informacidn quirdrgica a mi factura.

e Una herramienta para las operaciones de atencidn médica de rutina, como evaluar la calidad y revisar la
competencia de los profesionales de la salud.

Entiendo y se me ha proporcionado un_Aviso de Practicas de Privacidad que proporciona una descripcion mas

completa de usos y divulgaciones de informacién. Entiendo que tengo derecho a revisar el aviso antes de firmar este
consentimiento. Yo Comprenda que la organizacidn se reserva el derecho de cambiar sus avisos y practicas, y antes de
la implementacién envie una copia de cualquier aviso revisado a la direccién que he proporcionado. Entiendo que
tengo derecho a oponerme al uso de mi informacidn de salud para fines de directorio. Entiendo que tengo derecho a
solicitar restricciones sobre cdmo mi salud la informacién se puede usar o divulgar para llevar a cabo tratamientos,
pagos u operaciones de atenciéon médica y que la organizacién no esta obligado a aceptar las restricciones solicitadas.
Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto a la medida en que la organizaciéon ya ha
tomado medidas para confiar en ello. Solicito las siguientes restricciones al uso o divulgacién de mi informacién de

salud.
Firma o Paciente /Representante Legal Fecha Relacidn con el paciente
Escriba el nombre del paciente Imprimir fecha de nacimiento

Enumere todos los dependientes, la relacion y la fecha de nacimiento (SIN ESPOSA)

Nombre Relacion Fecha de Nacimiento

Office Use Only: Accepted Denied

Authorized Signature Date



INLAND NEUROLOGY

Formulario de Consentimiento Informado de Telemedicina

2250 S. Main St., Ste 201, Corona, CA 92882

Por favor, compruebe que comprende cada elemento en este formulario de consentimiento *

O

Entiendo que la telemedicina es el uso por parte de un proveedor de atencion médica de las tecnologias
de comunicacion disponibles, como Internet, para la prestacion de servicios de atencién médica a través
de audio y video, independientemente de la ubicacién de las partes en comunicacion.

Entiendo los beneficios con el uso de la telemedicina, asi como sus limitaciones, mientras que no
puede garantizarse los resultados de todos los tratamientos realizados a través de este medio.

Entiendo las limitaciones con el uso de la telemedicina donde no puede ser totalmente igual al modo de
tratamiento cara a cara y tales demoras pueden incurrir debido a posibles casos de comunicacién
intermitente que pueden surgir y que el proveedor de servicios de telemedicina no tiene la culpa.

Entiendo que existen leyes estatales que ayudan a proteger mi privacidad al estandarizar la
confidencialidad y la seguridad de la informacién que se aplican a las consultas de telesalud y
telemedicina como HIPAA. Sin embargo, en caso de que mi seguro necesite acceso a mi informacién
médica, por la presente otorgo la divulgacién de la informacion solicitada a mi proveedor de seguro y /

O sus representantes.

Entiendo que mi participacion es voluntaria, y tengo derecho a retener o retirar mi consentimiento para el
uso de la telemedicina en cualquier momento. Entiendo que mi retiro no afecta ningun tratamiento futuro
con el proveedor.

Conozco y seré el unico responsable de los cargos incurridos por el uso de la telemedicina e informaré al
proveedor de servicios de telemedicina la forma de pago que preferiré.

Entiendo que este formulario de consentimiento informado de telemedicina tiene jurisdiccion exclusiva en
el estado de California y, por lo tanto, debo ser residente en California para recibir tratamiento a través de
la telemedicina.

Al firmar este formulario, afirmo mi consentimiento voluntario para este compromiso de telemedicina.
Entiendo que cada elemento anterior me fue explicado. Se me dio la oportunidad de hacer mis preguntas y
las preguntas fueron respondidas en consecuencia y para mi satisfaccion.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del Paciente Fecha firmada



INLAND N E

U ROLOGY

Solicitud de Informacion Médica

Inland Neurology - 2250 S. Main St., Ste 201, Corona, CA 92882, TN: 951-734-8461, Fax: 951-394-2687

Autorizacion

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento del Paciente:

Direccion del Paciente:

Numero de Seguro Social del Paciente:

Numero de Teléfono del Paciente:

Titular del Registro

Hospital, Grupo Médico, Nombre del Médico:

Hospital, Grupo Médico, Numero de Teléfono Médico:

Hospital, Grupo Médico, Nimero de Fax Médico:

Los Registros Pueden ser Lanzados a:

Inland Neurology
o Please see location information above

Tipo de Informacion

Resumen de Descarga ______Informes del Departamento de Emergencia___ Registros Psiquiatricos
Notas de Progreso __ Resultados de Laboratorio ______Informacioén de Facturacién

Ordenes del Médico _ Todosy Cada Uno de Los Registros ______Informes de Radiologia/Med Nuclear
Historial/Examen Fisico __ Tratamiento Alcohol/Abuso de Drogas

Informes Operativos/Procedimientos

Informes de Consulta Otro (Especificar):

Resultados de las Pruebas de HIV




Fechas de Servicio

e Para: /]

Uso de la Informacion

La persona o entidad identificada anteriormente esta autorizada a utilizar mi informacidn para los siguientes fines:
(Por favor, inicialice todo lo que corresponda)

Transferencia de Atencidn Segunda Opinion Personal Seguro Legal
Atencidn Continua Otro (Especificar):
Duracién
e Esta autorizacién es valida por un afio a partir de la fecha junto a mi firma, a menos que se indique lo contrario
aqui:
I

Copia Adicional
e Ademas, entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacién a peticion mia.

Re-Divulgacion
e Entiendo que una vez recibidos, mis registros estaran sujetos a Re-divulgacién y mi ya no esta protegido por las
leyes federales de privacidad.

Revocacion

e Esta autorizacién también esta sujeta a la revocacidn por escrito por parte de los abajo firmantes en cualquier
momento y a la divulgacion de informacidn por parte de la parte reveladora. La revocacidn por escrito sera efectiva
en el momento de la recepcion, pero no sera efectiva en la medida en que el Solicitante sea especificamente
requerido o permitido por la ley.

Explicacion
e Entiendo que mi tratamiento no esta condicionado de si firmo o no la autorizacidn y que puedo negarme a firmarla.

Nombre del Paciente Impreso: Fecha de Nacimiento del Paciente:

Firma del Paciente: Fecha Firmada:

Si estd firmado por alguien que no sea el paciente, indique su relacidn con el paciente:

Firma de Testigo: Fecha/Hora:

®,

< Se debe proporcionar documentacion legal junto con un documento de identidad vdlido para demostrar la autoridad para
firmar en nombre del paciente



IiNL. AN NN E URCOLCO S Y

Politica de Cancelacion Tardia y Cita Perdida

Nuestro objetivo es brindar atenciéon médica individualizada de calidad de manera oportuna. Las "ausencias" y las
cancelaciones tardias molestan a las personas que necesitan acceso a la atencion médica de manera oportuna. Nos
gustaria recordarle nuestra politica de oficina con respecto a las citas perdidas. Esta politica nos permite utilizar
mejor las citas disponibles para nuestros pacientes que necesitan atenciéon médica.

Cancelacion de una Cita

Para respetar las necesidades médicas de otros pacientes, sea cortés y llame a Inland Neurology de inmediato si
no puede asistir a una cita. Este tiempo se reasignara a alguien que necesite tratamiento. Si es necesario cancelar
su cita programada, requerimos que llame al menos con 24 horas de anticipacion. Las citas tienen una gran
demanda y su cancelacion anticipada le dara a otro paciente la posibilidad de tener acceso a atencion médica
oportuna.

Como Cancelar su Cita

Para cancelar citas, llame al (951) 734-8461. Si no se comunica con la recepcionista, puede dejar un mensaje
detallado en el buzén de voz. Si desea reprogramar su cita, deje su numero de teléfono. Le devolveremos la
llamada y le daremos la proxima cita disponible.

Cancelaciones tardias: Se considera una cancelacion tardia cuando un paciente no cancela su cita programada con
24 horas de anticipacion.

Politica de no Presentacion

Un "no-espectaculo" / cancelacion tardia "es alguien que falta a una cita sin cancelarla con al menos 24 horas de
anticipacion. El no estar presente en el momento de una cita programada se registrara en su expediente médico
como una "no presentacion."

Politica de Ausencias Visitas y Pruebas en la Oficina
Primera cita perdida / cancelacion tardia: se facturara una tarifa de $ 25.00 a su cuenta
Segunda cita perdida y posteriores / cancelacion tardia: $ 50.00 se facturaran a su cuenta

Procedimientos de la oficina de politica de no presentacion Electroencephalogram (EEG) &
Electromyography (EMG)

Cita perdida/cancelacion tardia: se facturara un cargo de $100.00 a su cuenta

Nombre: Fech:

Firma:




DIRECTIVA AVANZADA PARA LA SALUD

Estimado Paciente,

Como su médico, tengo la obligacién de pedirles a todos mis pacientes mayores de los 18 aios,
si ya ha formulado una directiva avanzada para la salud, asi poder incorporarla a su expediente
médico. No esta obligado a proporcionar esta informacién, pero si tenemos que pedirsela.
Favor de regresar esta forma a la recepcionista al completarla.

Gracias
Nombre del Paciente: Social Security#:
Firma del Paciente: Fecha:

+ ¢Haformulado usted una directiva avanzada? ()Yes () No

@,

%+ ¢En caso afirmativo, indique qué tipo de directiva?

= Durable Power of Attorney for Health Care ()

= California Natural Death Act ()

= Living Health Care Will ()

» Other: ()
%+ ¢Acepta entregarnos una copia de su directiva? () Yes () No
+* ReusoO contestar esta preguntas ()VYes () No

INTERNAL OFFICE USE ONLY
Type of Health Care Directive Received: Date Received
Durable Power of Attorney for Health Care
California Natural Death Act
Living Health Care Will
Other:




Un Mensaje a Mis Pacientes Respecto al Arbitraje

El contrato adjunto es un Acuerdo de Arbitraje. Con nuestras firmas en este acuerdo, acordamos que cualquier disputa
gue emana de servicios médicos que reciban ha de ser decidida por medio de un compromiso de arbitraje y no por medio
de un juicio de tribunal. Las demandas legales son cosas que fiadi anticipa y que todos queremos evitar. Creemos que
este método de resolver disputas por medio de arbitraje es uno de los sistemas mds justos para los pacientes y los
médicos. Acuerdos de arbitraje entre pacientes y médicos han sido reconocidos y aprobados por las cortes de California
desde hace mucho tiempo.

Al firmar este acuerdo, usted estd cambiando el lugar en el cual se presentara su demanda. Todavia podra llamar a
testigo y presentar su evidencia. Cada lado escojo un arbitro (arbitro del partido) quienes escojan un tercer arbitro
neutral. Estos tres arbitros entonces consideran el asunto. Este acuerdo generalmente ayuda a reducir los costos legales
para los pacientes y los médicos. Ademds, ambas partes interesadas se beneficiaran al no tener que pasar por los rigores
de un juicio y la publicidad que puede acompaiiar a un juicio de tribunal. Claro que nuestra meta es proveer la atencion
medica de tal manera que se evita cualquier disputa. Sabemos que la mejoria de los problemas empieza con una falta de

comunicacion. Por lo tanto, si usted tiene cualquier pregunta acerca de su tratamiento, por favor haganos saber.

Gracias



ACUERDO DE ARBITRAJE MEDICO-PACIENTE

Articulo 1: Acuerdo de arbitraje: se entiende que cualquier disputa sobre negligencia médica, es decir, si los servicios médicos prestados en virtud de
este contrato fueron innecesarios o no autorizados o se prestaron de manera inadecuada, negligente o incompetente, se someteran a arbitraje segun lo
dispuesto por la ley de California, y no por una demanda o recurrir a un proceso judicial, salvo que la ley de California disponga la revision judicial de
los procedimientos de arbitraje. Ambas partes de este contrato, al celebrarlo, renuncian a su derecho constitucional a que dicha disputa se decida en un
tribunal de justicia ante un jurado y, en cambio, aceptan el uso del arbitraje.

Articulo 2: Todas las reclamaciones deben ser arbitradas: es la intencion de las partes que este acuerdo obligue a todas las partes cuyas
reclamaciones puedan surgir o estar relacionadas con el tratamiento o servicio prestado por el médico, incluido cualquier conyuge o herederos del
paciente y cualquier hijo, nacido o no nacido, en el momento del suceso que da lugar a cualquier reclamo. En el caso de cualquier madre embarazada,
el término "paciente" en este documento significara tanto la madre como el hijo o hijos esperados de la madre.

Todos los reclamos por dafios monetarios que excedan el limite jurisdiccional del tribunal de reclamos menores contra el médico y los socios,
asociados, asociaciones, corporaciones o sociedades del médico, y los empleados, agentes y propiedades de cualquiera de ellos, deben ser arbitrados,
incluidos, entre otros. , reclamaciones por pérdida de consorcio, muerte injusta, angustia emocional o dafios punitivos. La presentacion de cualquier
accion en cualquier tribunal por parte del médico o paciente para cobrar o impugnar cualquier tarifa médica no renunciara al derecho de obligar el
arbitraje de cualquier reclamo por negligencia. Sin embargo, después de la afirmacion de cualquier reclamo de negligencia, cualquier disputa de
honorarios, sea o no objeto de cualquier accion judicial existente, también se resolvera en el arbitraje.

Articulo 3: Procedimientos y legislacion aplicable: la solicitud de arbitraje debe comunicarse por escrito a todas las partes. Cada parte seleccionara
un arbitro (arbitro de la parte) dentro de los treinta dias y un tercer arbitro (arbitro neutral) sera seleccionado por los arbitros designados por las partes
dentro de los treinta dias de la demanda de un arbitro neutral por cualquiera de las partes. Cada parte en el arbitraje pagara la parte proporcional de los
gastos y honorarios del arbitro neutral, junto con otros gastos del arbitraje incurridos o aprobados por el arbitro neutral, sin incluir honorarios de
abogados o honorarios de testigos u otros gastos incurridos por una de las partes para su propio beneficio. Las partes acuerdan que los arbitros tienen la
inmunidad de un funcionario judicial de responsabilidad civil cuando actian en calidad de arbitro en virtud de este contrato. Esta inmunidad
complementard, no suplantara, cualquier otra ley legal o comtn aplicable. Cualquiera de las partes tendra el derecho absoluto de arbitrar por separado
las cuestiones de responsabilidad y dafios previa solicitud por escrito al arbitro neutral. Las partes dan su consentimiento para la intervencion y
acumulacion en este arbitraje de cualquier persona o entidad que de otra manera seria una parte adicional apropiada en una accion judicial, y tras dicha
intervencion y union, cualquier accion judicial existente contra dicha persona o entidad adicional se suspendera en espera del arbitraje.

Las partes acuerdan que la disposicion de la ley de California aplicable a los proveedores de atencion médica se aplicara a las disputas dentro de este
acuerdo de arbitraje, incluidas, entre otras, las Secciones 340.5 y 667.7 del Cédigo de Procedimiento Civil y las Secciones 3333.1 y 3333.2 del Codigo
Civil. Cualquier parte puede presentar ante los arbitros una mocion de juicio o adjudicacion sumarios de conformidad con el Cédigo de Procedimiento
Civil. El descubrimiento se llevara a cabo de conformidad con el Cédigo de Procedimiento Civil, seccion 1283.05; sin embargo, se pueden realizar
deposiciones sin la aprobacion previa del arbitro neutral.

Articulo 4: Disposiciones generales: todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transaccién o circunstancias relacionadas se someteran a
arbitraje en un solo procedimiento. Se renunciara a un reclamo y se excluira para siempre si (1) en la fecha en que se recibe el aviso del mismo, el
reclamo, si se afirma en una accion civil, estaria prohibido por el estatuto de limitaciones de California aplicable, o (2) el reclamante no persigue el
reclamo de arbitraje de acuerdo con los procedimientos prescritos en este documento con diligencia razonable. Con respecto a cualquier asunto no
previsto expresamente en este documento, los arbitros se regiran por las disposiciones del Codigo de Procedimiento Civil de California relacionadas
con el arbitraje.

Articulo 5: Revocacion: este acuerdo puede ser revocado mediante notificacion escrita entregada al médico dentro de los 30 dias posteriores a la
firma. Es la intencion de este acuerdo aplicar a todos los servicios médicos prestados en cualquier momento por cualquier condicion.

Articulo 6: Efecto retroactivo: si el paciente tiene la intencién de que este acuerdo cubra los servicios prestados antes de la fecha de su firma
(incluido, entre otros, el tratamiento de emergencia), el paciente debe iniciar a continuacion:

Vigente a partir de la fecha de los primeros servicios médicos.

Iniciales del Paciente o del Representante del Paciente
Si alguna disposicion de este acuerdo de arbitraje se considera invalida o inaplicable, las disposiciones restantes permaneceran en pleno vigor y no se

veran afectadas por la invalidez de cualquier otra disposicion.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia del acuerdo de arbitraje. Con mi firma a continuacion, reconozco que he recibido una copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO, USTED ACEPTA TENER CUALQUIER PROBLEMA DE MALPRACTICAS MEDICAS DECIDIDAS POR EL ARBITRAJE NEUTRO Y USTED ES
RENUNCIADO A SU JURADO O JUICIO JUDICIAL. VEA EL ARTICULO 1 DE ESTE CONTRATO.

By: . Intand I/f?(;//’ﬁ/ﬁql// and e,%/}/f(//(f(/ D yeviders By:

Firma del Médico o Representante Autorizado Firma del Paciente o del Representante del Paciente
By: _ Inland Neurology and Affiliated Providers By:
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Inland Neurology
Fecha Efectiva: March 1, 2018

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED
Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISE CUIDADOSAMENTE.

Entendemos la importancia de la privacidad y estamos comprometidos a mantener la confidencialidad de su informacion
médica. Hacemos un registro de la atencion médica que brindamos y podemos recibir dichos registros de otros. Utilizamos
estos registros para proporcionar o permitir que otros proveedores de atencion médica brinden atencion médica de calidad,
para obtener el pago por los servicios que se le brindan segun lo permitido por su plan de salud y para que podamos cumplir
con nuestras obligaciones profesionales y legales para operar esta prdctica médica de manera adecuada. La ley nos exige
mantener la privacidad de la informacion de salud protegida y notificar a las personas sobre nuestras obligaciones legales y
prdcticas de privacidad con respecto a la informacion de salud protegida. Este aviso describe cdmo podemos usar y divulgar
su informacion médica. También describe sus derechos y nuestras obligaciones legales con respecto a su informacion
médica. Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, comuniquese con nuestro Oficial de privacidad mencionado
anteriormente.

A. Como esta practica médica puede usar o divulgar su informacion de salud

Esta practica médica recopila informacion médica sobre usted y la almacena en un grafico y en una computadora.
Este es tu historial médico. El registro médico es propiedad de esta practica médica, pero la informacion en el
expediente médico le pertenece a usted. La ley nos permite usar o divulgar su informacion médica para los siguientes
propositos:

1. Tratamiento. Utilizamos informacion médica sobre usted para proporcionar su atenciéon médica.
Divulgamos informacion médica a nuestros empleados y otras personas que estan involucradas en
proporcionar la atencion que necesita. Por ejemplo, podemos compartir su informacion médica con otros
médicos u otros proveedores de atencion médica que proporcionaran servicios que no proporcionamos. O
podemos compartir esta informacion con un farmacéutico que la necesita para dispensar una receta a usted,
o un laboratorio que realiza una prueba. También podemos divulgar informacion médica a miembros de su
familia u otras personas que puedan ayudarlo cuando esté enfermo o lesionado.

2. Pago. Utilizamos y divulgamos informacién médica sobre usted para obtener el pago de los servicios que
proporcionamos. Por ejemplo, le damos a su plan de salud la informacién que requiere antes de que nos
pague. También podemos divulgar informacion a otros proveedores de atencidon médica para ayudarlos a
obtener el pago por los servicios que le han proporcionado.

3. Operaciones de atencién médica. Podemos usar y divulgar informacién médica sobre usted para operar esta practica
médica. Por ejemplo, podemos usar y divulgar esta informacién para revisar y mejorar la calidad de la atencidn que
brindamos, o la competencia y cualificaciones de nuestro personal profesional. O podemos usar y divulgar esta
informacién para obtener su plan de salud para autorizar servicios o referencias. También podemos usar y divulgar
esta informacidn segln sea necesario para revisiones médicas, servicios legales y auditorias, incluidos los programas
de deteccién y cumplimiento de fraudes y abusos y la planificacién y gestidn de negocios. También podemos
compartir su informaciéon médica con nuestro asociado", como nuestro servicio de facturacion, que prestan servicios
administrativos para nosotros. Tenemos un contrato escrito con cada uno de estos socios comerciales que contiene
términos que los requieren para proteger la confidencialidad y seguridad de su informaciéon médica. Aunque la ley
federal no protege la informacion de salud que se divulga a alguien que no sea otro proveedor de atencion médica,
plan de salud, centro de compensacion de atencion médica o uno de sus socios comerciales, la ley de California
prohibe que todos los beneficiarios de la informacion de atencion médica la divulguen ain mas, excepto seguin lo
exija especificamente o lo permita la ley. También podemos compartir su informacion con otros proveedores de




atencion médica, centros de compensacién de atencién médica o planes de salud que tengan una relacién con usted,
cuando solicitan esta informacion para ayudarles con sus actividades de evaluacion y mejora de la calidad, sus
actividades de seguridad del paciente, sus esfuerzos basados en la poblacidn para mejorar la salud o reducir los costos
de atencion médica, el desarrollo de protocolos, la gestién de casos o las actividades de coordinacidn de la atencidn,
su revision de la competencia, las cualificaciones y el desempeno de los profesionales de la salud, sus programas de
formacion, sus actividades de acreditacion, certificacion o licencia, sus actividades relacionadas con contratos de
seguro de salud o beneficios de salud, o su atencién médica y deteccién de abusos

4. Hoja de inicio de sesion. Podemos usar y divulgar informacidn médica sobre usted haciendo que inicie sesidn cuando
llegue a nuestra oficina. También podemos decir su nombre cuando estemos listos para verlo.

5. Notificacién y Comunicacion con la Familia. Podemos divulgar su informacién médica para notificar o ayudar a notificar
a un familiar, su representante personal u otra persona responsable de su cuidado sobre su ubicaciéon, su condicidn
general o, a menos que nos haya indicado lo contrario, en caso de su muerte. En caso de desastre, podemos divulgar
informacién a una organizacién de socorro para que puedan coordinar estos esfuerzos de notificacién. También
podemos divulgar informacion a alguien que esté involucrado con su cuidado o que ayude a pagar por su atencion.
Si usted puede y estd disponible para aceptar u objetar, le daremos la oportunidad de oponerse antes de hacer estas
divulgaciones, aunque podemos divulgar esta informacion en un desastre incluso por su objecidon si creemos que es
necesario para responder a las circunstancias de emergencia. Si no puede o no esta disponible para aceptar u objetar,
nuestros profesionales de la salud utilizaran su mejor criterio en comunicacion con su familia y otros.

6. Requerido por la Ley. Segun lo exija la ley, usaremos y divulgaremos su informacién médica, pero limitaremos nuestro
uso o divulgacién a los requisitos pertinentes de la ley. Cuando la ley nos exija denunciar abuso, negligencia o violencia
domeéstica, o responder a procedimientos judiciales o administrativos, o a funcionarios encargados de hacer cumplir
la ley, seguiremos cumpliendo con el requisito establecido a continuacidn en relacién con esas actividades.

7. Salud Publica. Podemos, y a veces estamos obligados por ley a divulgar su informacién de salud a las autoridades de
salud publica para propédsitos relacionados con: prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;
reportar abuso o negligencia de nifos, ancianos o adultos dependientes; reportar violencia doméstica; reportar a la
Administracion de Alimentos y Medicamentos problemas con productos y reacciones a medicamentos; y reportar la
exposiciéon a enfermedades o infecciones. Cuando reportamos sospechas de abuso de ancianos o adultos
dependientes o violencia doméstica, le informaremos a usted o a su representante personal con prontitud a menos
gue en nuestro mejor juicio profesional, creemos que la notificacion lo pondria en riesgo de dafio grave o requeriria
informar a un representante personal que creemos que es responsable del abuso o dafio.

8. Actividades de supervisidon de la salud. Podemos, y a veces estamos obligados por ley a divulgar su informacién de
salud a las agencias de supervision de salud durante el curso de auditorias, investigaciones, inspecciones, licencia y
otros procedimientos, sujeto a las limitaciones impuestas por la ley federal y de California.

9. Procedimientos Judiciales y Administrativos. Podemos, y a veces estamos obligados por ley, a divulgar su informacion
médica en el curso de cualquier procedimiento administrativo o judicial en la medida expresamente autorizada por
un tribunal u orden administrativa. También podemos divulgar informacién sobre usted en respuesta a una citacion,
solicitud de descubrimiento u otro proceso legal si se han hecho esfuerzos razonables para notificarle de la solicitud
y usted no se ha objetado, o si sus objeciones han sido resueltas por un tribunal o una orden administrativa.

10. Aplicacidn de la ley. Podemos, y a veces estamos obligados por ley, a divulgar su informacién médica a un funcionario
de la ley para fines tales como la identificacidon de la localizacion de un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona
desaparecida, el cumplimiento de una orden judicial, orden judicial, citacién del gran jurado y otros propdsitos de
aplicacion de la ley.

11. Los forenses. Podemos, y a menudo estamos obligados por ley, a divulgar su informacién médica a los forenses en
relacién con sus investigaciones de muertes.

12. Seguridad Publica. Podemos, y a veces estamos obligados por ley, a divulgar su informaciéon médica a personas
apropiadas con el fin de prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad de una
persona en particular o del publico en general.

13. Prueba de inmunizacién. Divulgaremos una prueba de inmunizacién a una escuela donde la ley requiera que la
escuela tenga dicha informaciéon antes de admitir a un estudiante si usted esta de acuerdo con la divulgacion en su
nombre o de su dependiente.




14. Funciones gubernamentales especializadas. Podemos divulgar su informacién médica con fines de seguridad militar
o nacional o a instituciones correccionales u oficiales de la ley que lo tienen bajo su custodia legal.

15. Compensacidn del Trabajador. Podemos divulgar su informacién médica segun sea necesario para cumplir con las
leyes de compensacion de los trabajadores. Por ejemplo, en la medida en que su atencidén esté cubierta por la
compensacién de los trabajadores, haremos informes periddicos a su empleador sobre su condicion. También
estamos obligados por ley a reportar casos de lesiones o enfermedades profesionales al empleador o a la aseguradora
de compensacion de trabajadores.

16. Cambio de propiedad. En el caso de que esta practica médica se venda o se fusione con otra organizacién, su

informacién/registro de salud pasara a ser propiedad del nuevo propietario, aunque usted mantendra el derecho de

solicitar que las copias de su informacion de salud sean transferidas a otro médico o grupo médico.

Notificacién de incumplimiento. En caso de incumplimiento de informacién médica protegida no garantizada, le

notificaremos segun lo exija la ley. Si nos ha proporcionado una direccidn de correo electrénico actual, podemos usar

el correo electrénico para comunicar informacion relacionada con la infraccidén. En algunas circunstancias, nuestro
socio comercial puede proporcionar la notificacién. También podemos proporcionar una notificacion por otros
métodos seguin corresponda.
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B. Cuando esta practica médica no puede usar o divulgar su informacidn de salud

Excepto como se describe en este Aviso de Practicas de Privacidad, esta practica médica, de acuerdo con sus obligaciones
legales, no utilizara ni divulgara informacién de salud que lo identifique sin su autorizaciéon por escrito. Si autoriza a esta
practica médica a usar o divulgar su informacién médica para otro propdsito, puede revocar su autorizacion por escrito en
cualquier momento.

C. Sus derechos de informacién médica
1. Derecho a solicitar protecciones especiales de privacidad. Usted tiene derecho a solicitar restricciones sobre ciertos
usos y divulgaciones de su informacién de salud mediante una solicitud escrita que especifique qué informacidn desea
limitar y qué limitaciones en nuestro uso o divulgacion de esa informacién desea haber impuesto. Si nos dice que no
divulguemos informacion a su plan de salud comercial con respecto a los articulos o servicios de atencién médica por los
gue pago en su totalidad de su bolsillo, cumpliremos con su solicitud, a menos que debamos divulgar la informacién por
motivos legales o de tratamiento. Nos reservamos el derecho de aceptar o rechazar cualquier otra solicitud, y le
notificaremos nuestra decisién.
2. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que reciba su informacion médica
de una manera especifica o en una ubicacién especifica. Por ejemplo, puede solicitar que enviemos informaciéon a una
cuenta de correo electrdnico en particular o a su direccidn de trabajo. Cumpliremos con todas las solicitudes razonables
enviadas por escrito que especifiquen cémo o donde desea recibir estas comunicaciones.
3. Derecho a inspeccionar y copiar. Usted tiene derecho a inspeccionar y copiar su informacién médica, con excepciones
limitadas. Para acceder a su informacion médica, debe enviar una solicitud por escrito detallando a qué informacion
desea acceder, si desea inspeccionarla u obtener una copia de esta, y si desea una copia, su formulario y formato
preferidos. Le proporcionaremos copias en su formulario y formato solicitados si es facilmente producible, o le
proporcionaremos un formato alternativo que usted encuentre aceptable, o si no podemos estar de acuerdo vy
mantenemos el registro en un formato electrdnico, su eleccidon de un formato electrénico o impreso legible. También
enviaremos una copia a otra persona que usted designe por escrito. Cobraremos una tarifa razonable que cubre nuestros
costos por mano de obra, suministros, franqueo, y si se solicita y acepta por adelantado, el costo de preparar una
explicacion o resumen, segun lo permitido por la ley federal y de California. Podemos denegar su solicitud en
circunstancias limitadas. Si denegamos su solicitud de acceder a los registros de su hijo o a los registros de un adulto
incapacitado que estd representando porque creemos que permitir el acceso seria razonablemente probable que causase
un dafio sustancial al paciente, usted tendra derecho a apelar nuestra decisién. Si rechazamos su solicitud de acceder a
sus notas de psicoterapia, tendra derecho a que las transfieran a otro profesional de salud mental.
4. Derecho a Enmendar o Complementar. Usted tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacién médica que
crea que es incorrecta o incompleta. Debe hacer una solicitud para enmendar por escrito e incluir las razones por las que
cree que la informacidn es inexacta o incompleta. No estamos obligados a cambiar su informacion médica, y le
proporcionaremos informacion sobre la denegacién de esta practica médica y cdmo puede estar en desacuerdo con la




denegacion. Podemos denegar su solicitud si no tenemos la informacion, si no creamos la informacion (a menos que la
persona o entidad que cred la informacién ya no esté disponible para realizar la enmienda), si no se le permitiria
inspeccionar o copiar la informacién en cuestidn, o si la informacidn es precisa y completa tal cual. Si rechazamos su
solicitud, puede presentar una declaracién por escrito de su desacuerdo con esa decisién, y podemos, a su vez, preparar
una réplica por escrito. También tiene derecho a solicitar que afladamos a su registro una declaracidon de hasta 250
palabras relacionadas con cualquier cosa en el registro que considere incompleta o incorrecta. Toda la informacion
relacionada con cualquier solicitud de modificacion o suplemento se mantendra y divulgara junto con cualquier
divulgacidn posterior de la informacién en disputa.

5. Derecho a una Contabilidad de Divulgaciones. Usted tiene derecho a recibir una contabilidad de las divulgaciones de
su informacién de salud hecha por esta practica médica, excepto que esta practica médica no tiene que tener en cuenta
las divulgaciones que se le proporcionan o de conformidad con su autorizacién por escrito, o como se describe en los
parrafos 1 (tratamiento), 2 (pago), 3 (operaciones de atencidn médica), 6 (notificacion y comunicacidn con la familia) y
18 (funciones gubernamentales especializadas) de la Seccidon A de este Aviso de Practicas de Privacidad o divulgaciones
para fines de investigacion o salud publica que excluyen los identificadores directos de los pacientes, o que sean
incidentes a un uso o divulgacion permitidos o autorizados por la ley, o las divulgaciones a una agencia de supervisién de
la salud o a un funcionario encargado de hacer cumplir la ley en la medida en que esta practica médica haya recibido una
notificacién de esa agencia u funcionario de que proporcionar esta contabilidad seria razonablemente probable que
impidiera sus actividades.

6. Usted tiene derecho a informar de nuestros deberes legales y practicas de privacidad con respecto a su informacién
de salud, incluyendo el derecho a una copia en papel de este Aviso de Practicas de Privacidad, incluso si previamente ha
solicitado su recepcién por correo electrdnico.

Si desea tener una explicacion mas detallada de estos derechos o si desea ejercer uno o mds de estos derechos, pdngase en
contacto con nuestro Oficial de Privacidad que aparece en la parte superior de este Aviso de Practicas de Privacidad.

D. Cambios en este Aviso de Practicas de Privacidad

Nos reservamos el derecho de modificar nuestras précticas de privacidad y los términos de este Aviso de Practicas de
Privacidad en cualquier momento en el futuro. Hasta que se realice dicha modificacidn, la ley nos obliga a cumplir con este
Aviso.

Después de realizar una modificacién, el Aviso revisado de Proteccién de Privacidad se aplicara a toda la informacién médica
protegida que mantengamos, independientemente de cuando fue creada o recibida. Conservaremos una copia del aviso
actual publicado en nuestra area de recepcidn, y una copia estara disponible en cada cita.

E. Quejas
Las quejas sobre este Aviso de practicas de privacidad o como esta practica médica maneja su informaciéon médica deben
dirigirse al gerente del consultorio de su médico.

Si no estad satisfecho con la forma en que esta oficina maneja una queja, puede presentar una queja formal a:

Region IX

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services

90 7th Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

(415) 437-8310; (415) 437-8311 (TDD)

(415) 437-8329 FAX

OCRMail@hhs.gov
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/hipcomplaint.pdf.
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