CARDIDVASCULAR &

HEART FAILURE CENTER

Carlos Orrego, MD, FACC
926 E McDowell Rd., Suite 203
Phoenix, AZ 85006
Phone: (623) 439-9494/ Fax: (623) 439-9495
6717 N. 59T Ave,
Glendale, AZ 85301

GENERAL INFORMATION/INFORMACION GENERAL

Patient Name/ Nombre: : e

OMALE/HOMBRE O FEMALE/ MUJER

Date of Birth/ Fecha de Nacimiento

Age/ Edad

Address/ Domicilio

City/ Cuidad Zip Code/ Codico Postal
@Homé/ Casa - -0 Cell/Celular

O Single/ Soltero O Married/ Casado

Occupation/ Tipo de Trabajo

In case of an emergency, who should we call?/ En caso de una emergencia, a
quien llamamos?

Name/ Nombre

Relation to Patient/ Relacion de Paciente

Phone Number/ Numero de Telefono




Texas Cardiology & Wellness Center, PLLC
DBA Cardiovascular & Heart Failure Center

Politica Financiera De La Oficina

Nuestro objetivo es brindarle una atencion médica de excelente calidad a costo
razonable, y mantener una buena relacion médico-paciente. Haciéndole saber de
antemano nuestra politica financiera, nos permite mantener una buena
comunicacion y alcanzar nuestro objetivo. Entienda que la responsabilidad
financiera de los servicios médicos es entre usted y su plan de salud. Si bien le
facturamos a su seguro como una cortesia para usted, no somos responsables de
ninguna limitacion en la cobertura que pueda estar incluida en s plan. Lea esto
atentamente y si tiene alguna pregunta, no dude en consultar a un miembro de
nuestro personal.

1. Segln su plan de seguro, usted es responsable de todos los copagos,
deducibles y coseguros en el momento del servicio.

2. Si no tiene seguro o si los servicios que se prestan no estan cubiertos por su
seguro, se espera que proporcione el pago completo en el momento en que
se presten los servicios.

3. Sinuestros médicos no participan en su plan de seguro, se espera que usted
realice el pago completo al momento de su visita al consultorio.

4. Es su responsabilidad conocer y comprender su plan de beneficios. Es su
responsabilidad saber si se requiere una autorizaciéon o una referencia por
escrito para ver a los especialistas, si se requiere una autorizacion previa
antes de un procedimiento y que servicios estan cubiertos.

5. Requerimos una notificacién de cancelacion de 24 horas antes de su cita
programada. Hay un cargo de $25 por cita no cancelada antes de 24 hours.

6. Si recibe un pago de su seguro por error, trabajo a nuestra oficina junto con
cualquier otro documento relacionado.

He leido, entiendo y acepto mis obligaciones y responsabilidades.

Firma Del Paciente o Representante Autorizado Date
(La firma electronica es aplicable)
Estoy de acuerdo con todas las autorizaciones anteriores



Texas Cardiology & Wellness Center, PLLC
DBA Cardiovascular & Heart Failure Center

Autorizaciones de pacientes

1. Consentimiento para el tratamiento
Por la presente doy mi consentimiento para la evaluacién, exdamenes clinicos y
pruebas diagnosticas, y el tratamiento segin lo indique mi médico o su
representante.

Iniciales

2. Asignacion de beneficios del seguro médico / responsabilidad financiera del
paciente

Por la presente autorizo el pago directo de mis beneficios del seguro médico a
Texas Cardiology & Wellness Center PLLC DBA Cardiovascular & Heart Failure
Center por los servicios prestados por esta institucion. Entiendo que es mi
responsabilidad conocer los beneficios de mi seguro y si mis beneficios cubren los
servicios que debo recibir. Entiendo y acepto que seré responsable de cualquier
saldo no cubierto por mi compaiia de seguro Médico.

Iniciales

3. Seguro y beneficios de Medicare / Medicaid

Solicito que el pago de Medicare / Medicaid o cualquier otra compania de seguros
se realice a nombre de Texas Cardiology & Wellness Center PLLC DBA
Cardiovascular & Heart Failure Center. Autorizo la divulgacion de cualquiera
informacién de que estos programas puedan solicitar. Autorizo a cualquier
proveedor a divulgar mi informacion médica a Medicare y Medicaid y sus agentes o
compafiia de seguros, y cualquier informacion necesaria para determinar estos
beneficios pagaderos por servicios relacionados.

Iniciales

4. Servicios de laboratorio / pruebas diagnésticas

Entiendo que puedo recibir una factura por separado si mi atenciéon médica incluye
laboratorio, servicios de diagnéstico. También entiendo que soy financieramente
responsable de cualquier copago o saldo por estos servicios si mi seguro no me los
reembolsa por ningin motivo.

Iniciales

5. Autorizacién para divulgar informacion personal no publica y recibo la
informacién de la Politica de privacidad (HIPAA)

Certifico que he recibido y leido una copia de la Politica de privacidad de la
informacion del paciente. Por la presente autorizo al Texas Cardiology & Wellness



Center PLLC DBA Cardiovascular & Heart Failure Center a divulgar cualquiera de mi
informacion personal médica o incidental no publica que pueda ser necesaria para
la evaluacion, el tratamiento, la consulta o el procesamiento de los beneficios del
seguro.

Iniciales

No deseo que mi informacién se divulgue a ninguna persona iniciales

Doy permiso para divulgar y discutir cualquier informacion relacionada con mi (s)
condicion (s) médica (s) a / con los siguientes miembros de la familia, otros
parientes y / o amigo (s) personal (es) cercano (s):

Iniciales
Nombre: Relacion:
Teléfono:
Nombre: Relacion:
Teléfono:

6. Autorizacion para recibir correo, llamadas o correo electrénico

Certifico que entiendo los riesgos de privacidad del correo, llamadas telefonicas y
correo electronico. Por la presente autorizo a un representante o a mi médico a
enviarme por correo, llamarme o enviarme un correo electrénico con
comunicaciones sobre mi atencion médica, que incluyen, entre otras cosas,
recordatorios de citas, acuerdos de remision y resultados de laboratorio. Comprendo
que tengo derecho a rescindir esta autorizacién en cualquier momento mediante
notificacion por escrito al Texas Cardiology & Wellness Center.

He completado este formulario con informacién precisa. He leido y entiendo mis
obligaciones y responsabilidades. Reconozco que soy completamente responsable
de proporcionar la informacién correcta sobre el seguro médico, la informacion de
facturacién y el pago de cualquier servicio que no esté cubierto o aprobado por mi
compania de seguros.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha
(la firma electrénica es aplicable)
Estoy de acuerdo con todas las autorizaciones anteriores



HIPAA anacy Authonzatioﬂ Form

- Auﬂmnzabon for Use or Drsdosure of F‘rutected Health Informahon |

: (Raqunred by the Health lnsurance Portability and Accountability Act, 45 C F.R.
Parts 160 and 164).

1.. Agﬁo_rzaton i

I BUﬂWOﬁZE - (healthcare -

pmwder) to use and disclose the protected heatth Ir:formanon described below fo
Codiniseaiar & \eat fr’(u\tm ¢ fnkcr - {Imcﬂw_dual seeking the -

mforrnatlon) . Orreo QO

: 2. Eﬁectwe F‘enod

| Thzs authonzat}orr for release of mfon*nahon covers tﬁe penod of heaithcare frum

v g

e ,'*;o - . . OR

'B. All past, present, and future periods.

8 EﬂemofALrﬂnoriiéﬁdh iy n y

Al aurhonze the release of my cornpie*e hea!zh record (mciumng records
relating to mentai hea}ﬂwcare commuinicable dts&ases HIV or AIDS and--
lrearu—sent of alcohol or drugabuse). OR-

B. 1 au‘honze the reiease of m my complete heaith record with the exception

- ofthe  ofthe foﬂovnng fmonnabon_

__Menta! heaitn records |
' '__Commumcabie drseases (lncludlng HIV and A IDS)
| abuse treatmenr

. Ofther (piease
SDecrny




_ 4 This med;ca! mfer-rnebon may be used by the person | authorize to receive thJs ‘
JInformation for medical traatment or consuftzben biiimg or claims payment, or other
- purposes as | may direct. , : -

5. This authorization shall be in force and effect until - N _ (data
-+ or event), at which time this aummnzat;on expires. : '

6. | understand that | have the nght to revoke this auﬂwrrzanon in writing, at any
time. | understand that a revocatmn s not effective fo the extent that any person or
enuty has already acted in refiance ¢ on my aurhon:zat}on or if my authorization was
obtained as a condition of obtainmg Insurance coverage and the insurer has a

. legal right to contest a clalm '

7.t understand that my treatment, payment, enreiimeru_ or eligibility for bene—ts
wﬂ! not be c:ondmoned on whether | e:gn this auﬂnonzanon

8. ! understand that tnfemanen used or d:sc!esed pursuan‘t to this authonzazon
may be disclosed by the remplent and may no longer be protécted by federal or
state law. . .

Signature of patient or

- personal representat ive

; aned name of patient or
personaf representative end h|s or ner re*et}onsnlp fo pet;ent '

Daie




