MRN #

REGISTRO DEL PACIENTE

Apellido Nombre

Direcciéon / PO BOX / #de Apt / Unidad

Ciudad Estado Zona Postal

Fecha de Nacimiento () Femenino (JMasculino # Seguro Social

# De teléfono celular #de teléfono de casa

Nombre de su Trabajo o Escuela # De teléfono de trabajo

Licencia (# y Estado) Estado Civil DSolterO/a DCasado/a DDivorciado/a DViudo/a

Correo Electronico

PERSONA DE EMERGENCIA Nombre / #de teléefono / Relacion

Por favor responda / circule las lineas 1-5

1. Fecha del examen de hoy

2. ;El examen de hoy es relacionado a un accidente de trabajo? (Work Comp.) SI NO
3. ;El examen de hoy es relacionado con un caso de lesiones personales? SI NO
4. ;El examen de hoy es relacionado con: Accidente automovilistico? SI NO

.Se resbalé cayo? SI NO
5. Fecha de la lesion Estado donde ocurrio el accidente o lesion

Otro accidente / Notas

= SEGURO PRIMARIO MEDICO

Nombre de la persona primaria del seguro Fecha de nacimiento

Relacion con la persona asegurada D Yomismo/a [ Esposo/a 0 Hijo/a [:]Otro

- SEGURO SECUNDARIO MEDICO

Nombre de la persona secundaria del seguro Fecha de nacimiento

Relacion con la persona asegurada (] Yo mismo/a O Esposo/a dJ Hijo/a O Otro

POR FAVOR, GIRE ESTA PAGINA >




MRN #

AUTORIZACIONES

AUTORIZACION PARA LIBERACION DE REGISTROS MEDICOS Y DISCO / PLACAS: Yo autorizo
Carlsbad Imaging Center / Imperial Radiology liberar mis registros médicos, informes de diagnostico o disco/imagenes
a mi(s) médico(s) de referencia. Entiendo que esta autorizacién entrara en vigor inmediatamente y permanecera en
vigor hasta que la revoque por escrito. También acepto pagar la tarifa de $15 asociada con la copia de un segundo
disco de imagenes.

ASIGNACIONES DE BENEFICIOS: Autorizo y dirijo a mi compaiiia de seguro médico, pagar directamente a este
proveedor de servicios meédicos cualquier beneficio debido a mi bajo mi plan de seguro. También autorizo a este
proveedor a usar y liberar cualquier informacién médica personal para tratamientos / diagndstico y pago (incluyendo a
mi compaiiia de seguros). Acepto pagar el saldo de los cargos no pagados bajo mi plan. Entiendo que se agregara un
cargo por retraso de $5 a cada estado de cuenta adicional generado por el saldo que permanece sin pagar después de 30
dias a partir de la fecha inicial del estado de cuenta. Soy consciente de que si mi cuenta no se paga en su totalidad de
90 dias a partir de la fecha del servicio, se afiadira una tarifa adicional del 30% al saldo y se enviara directamente
a una agencia de cobros y se informari a una oficina de crédito nacional. Los cheques devueltos también se le
cobraran una tarifa de $25. En caso de que la cuenta sea referida a un abogado para su cobro, el abajo firmante pagara
los honorarios del abogado y otros gastos de cobro. SI NO ESTOY ASEGURADO, soy totalmente responsable de
todos los cargos.

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO / DIAGNOSTICO: Autorizo al Centro de Imagenes a
proporcionar el tratamiento médico necesario, o procedimientos, incluyendo rayos X de diagndstico, anestesia local,
medicamentos y suministros segun lo solicite el(los) médico(s) asistente(s), sus asistencias o designados. Soy
consciente de que la practica de la medicina no es una ciencia exacta y reconozco que no se me han hecho ninguna
garantia en cuanto al resultado del tratamiento o procedimiento de diagnostico realizado en el Centro de Imagenes.

AUTORIZACION DE LA PARTE B de MEDICARE: Si tengo una poliza de la Parte B de Medicare, autorizo a
cualquier titular de informacion médica u otra informacion sobre mi a ser liberado a la Administracion del Seguro
Social y A los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o a sus intermediarios, o al agente de facturacion del
Centro de Imagenes y cualquier informacion necesaria para esta reclamacion de Medicare o relacionada. Permito que
se utilice una copia de esta autorizacion en lugar del original y solicito que se haga el pago de beneficios médicos al
titular de estas asignaciones en mi nombre. Entiendo que soy responsable de cualquier deducible y copago.

HIPPA: De acuerdo con las leyes y regulaciones de la ciudad, estado y federal, incluyendo la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPPA), Carlsbad Imaging Center / Imperial Radiology protegera los
registros de pacientes y otra informacion que pueda revelar la identidad de un paciente al usar o divulgar dicha
informacion para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Soy consciente de que puedo solicitar
revisar la politica de Carlsbad Imaging Center / Imperial Radiology para la privacidad del paciente.

He leido v entiendo el material escrito anterior con respecto
al examen(s) para la fecha de servicio de hoy.

Paciente / tutor legal nombre IMPRESO

Paciente / tutor legal FIRMA Fecha

SI EL PACIENTE ES MENOR DE 18: Soy,

(Nombre IMPRESO del padre / madre o tutor legal)

El padre / La madre o tutor legal de

(Nombre IMPRESO del paciente menor de 18)




é‘\‘ Carlsbad Imaging CenTER @E Imperial Radiology

CUESTIONARIO DE ULTRASONIDO

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

1) ¢ Cuales son los dolores/sintomas relacionados con el examen de hoy?

2) ¢Por cuénto tiempo ha tenido estos dolores/sintomas?

3) ¢Por qué ha ordenado su doctor este examen?

4) ¢Ha tenido anteriormente cirugia(s) relacionada(s) con el examen o parte del cuerpo de hoy? si NO

En caso que si, qué tipo de cirugia:

5) ¢Ha tenido anteriormente examen(s) de Resonancia Magnética (RM), Tomografia Computarizada (TC),
Ultrasonido, o Radiografia (Rayos-X) relacionado(s) con el examen de hoy? si NO

En caso que si, por favor indique que estudio se realizd, cuando, y en cual centro médico?

6) Para pacientes femeninos, circule uno: pre-menopausica  peri-menopausia post-menopausica

7) Para pacientes femeninos, la fecha de su Ultimo periodo menstrual:

8) Por favor marque la ubicacién del dolor o masa palpable en el diagrama de abajo



Carlsbad Imaging CenTer Imperial Radiology

6010 Hidden Valley Rd. #12% 2407 MarsHall Avenue, Suite A
Carlsbad, CA 92011 Imperial, CA 92271
pHone: (760)730-35%6 fax: (760)720-48%7% pHone: (760)747-0740 fax: (760)747-0%341
www.cArlsbadimaging.com www.imperiAlcountyradiology.com

ACUERDO SOBRE LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA
POR SERVICIOS MEDICOS

1. Entiendo que es mi responsabilidad de proveer la informacion mas reciente y exacta de mi seguro o mi
cobertura de plan a Carlsbad Imaging Center y/o Imperial Radiology (“Proveedor”). Entiendo que mi
plan médico o mi compaiiia de aseguranza pueda especificar la cantidad de copago (copagos) o la
responsabilidad de la cantidad del costo que soy responsable de pagar directamente al Proveedor.

2. Entiendo y reconozco que mis aseguradoras solo pagan por los servicios que determinen para satisfacer
sus requisitos y términos de beneficios. Ejemplos: Algunas compaiiias de seguros tienen decisiones
propias que estdn en desacuerdo con la necesidad médica de ciertos tratamientos, pruebas o exdmenes
recomendados.

3. Entiendo que si mi aseguradora determina que los servicios o cualquier parte de ellos no son
medicamente necesarios, 0 no cumplen con otros requisitos de cobertura (tales como la obtencion de la
autorizacién o la presentacion de una demanda limitada en el tiempo), la aseguradora puede negar el
pago por ese servicio.

4. Con excepcion del parrafo 5. Estoy de acuerdo que soy responsable por los cargos del proveedor a) si
no son pagados por el Seguro o plan médico, 0 b) si no soy elegible con el Seguro o plan médico en el
momento del servicio. En caso de que mi cuenta sea enviada a un abogado o agencia de coleccion.
Estoy de acuerdo en pagar los honorarios del abogado y los gastos. Todas las cuentas retrasadas
produciran un interés del doce por ciento por afio, no exceda la cantidad maxima permitida por la ley.

5. En ciertos casos, el proveedor tiene acuerdos con los planes de salud y seguros médicos que prohibe al
Proveedor de buscar pago del miembro asegurado para cubrir los servicios médicos. (aparte de los co-
pagos o cantidades de costo del miembro). En esas situaciones, Carlsbad Imaging e Imperial Radiology
no perseguiran pagos de los pacientes. (que no sea copagos o cantidades de costo del miembro) para
cubrir los servicios médicos. Sin embargo, si el Proveedor me notifica de que un servicio no es un
servicio cubierto y se continua requiriéndolo, yo seré responsable por el costo del servicio.

6. Deducciones y copagos no siempre pueden predecirse en el momento del servicio ya que los beneficios
de los pacientes pueden cambiar a lo largo del afio. Es la responsabilidad del paciente/receptor del pago
de comunicarse directamente con su compailia de seguros para determinar el costo final del servicio.

7. El firmante certifica que €l / ella ha leido y entendido la informacion anterior, y es el paciente o la

persona responsable financieramente de las necesidades de tratamiento del paciente, y est4 debidamente
autorizado para firmar este documento.

Nombre: Fecha:

Firma:




