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1045 E. Valley Parkway - Escondido, CA 92025

Informacion del paciente

Nombre: Inicial del medio Apellido Nombre
Direccion (calle):

City: State: Cédigo postal:

Teléfono de la casa: Teléfono de trabajo: Cellular:
Fecha de nacimiento: Hombre  Mujer

Niumero de seguridad social (obligatorio) - - Médico de Primario:
Email:

- Como se enterd de Professional Hearing Associates, Inc.? (Por favor marque uno):

___Doctor  Amigo  Newspaper Ad Online Otro

Referido por:

Ocupacion del paciente: Empleador:

(Estudiante a tiempo completo? Si__ No__ Nombre (s) de los padres (si el paciente es menor de 18 afios):
Estado civil: Casado  Divorciado Soltero Separado  Viudo

Nombre del conyuge o contacto de emergencia Teléfono #

INFORMACION DEL SEGURO

POR FAVOR TRAIGA TODAS SUS TARJETAS DE SEGURO

Para presentar una reclamacion precisa, tendremos que hacer una copia. Verifique que todas las tarjetas sean legibles,
actualizadas y que toda la informacion (nimero de ID, grupo, direccion de reclamo) sea correcta.

Seguro primario:
Seguro secundario:

AUTORIZACION DE FIRMA

Professional Hearing Assoicates, Inc. es una compaiiia de propiedad privada y toda la programacion y facturacion se
realizara a través de la corporacion. Autorizo el pago directo de cualquier beneficio médico por los servicios prestados
en Professional Hearing Associates, Inc., se enviara directamente a la oficina de Escondido. Entiendo que, en ultima
instancia, soy responsable del saldo en mi cuenta de todos los servicios profesionales prestados. Professional Hearing
estara feliz de ayudarme a presentar el seguro, pero entiendo que es mi responsabilidad conocer las reglas y
regulaciones de mi plan especifico, asi como también la cobertura que se incluye en mi plan. También es mi
responsabilidad contactar a mi compaiiia de seguros para determinar si Professional Hearing Associates, Inc est4 en
mi red especifica.

Autorizo a Professional Heairng Assoicates, Inc. a divulgar cualquier informacion relacionada con el servicio obtenido
aqui y los servicios relacionados con mi tratamiento a otros profesionales y aseguradores que puedan ser necesarios.
Entiendo que es mi responsabilidad notificar a Professional Hearing Associates, Inc. si no puedo cumplir con mi cita
programada. Si no se da aviso de cancelacion con 24 horas de anticipacion, puede resultar en un cargo "no show" de $
35.00 por el cual asumiré la responsabilidad.

Permito que se use una copia de esta autorizacion en lugar del original. He leido y acepto la seccién de Autorizacion
de Firmas anterior y comprendo que permanecera vigente hasta que la revoque por escrito.

Fecha: Date:




Nuestra politica financiera
ASIGNACION DE BENEFICIOS DE SEGURO

Pacientes con seguro, lea y firme a continuacion:

Su poliza de seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. No podemos garantizar el pago de
su cuenta o aceptar la responsabilidad de negociar los reclamos con su compaiiia de seguros. Como cortesia,
estaremos encantados de ayudarlo a determinar la cobertura que tiene disponible.

Yo le asigno todos los beneficios médicos, para incluir los principales beneficios médicos a los cuales tengo
derecho, seguro privado y cualquier otro plan de salud a Porfessional Hearing Associates, Inc. Una foto de
mi tarjeta de seguro (asignacidn) y una copia de mi licencia de conducir seran considerado tan valido como
un original.

Soy financieramente responsable de todos los cargos, pagados o no por el seguro anterior. Por la presente
autorizo a Professional Hearing Associates, Inc. a divulgar toda la informacion necesaria para garantizar el
pago. Si insurnace solo paga una parte de la factura o no realiza el pago a Professional Hearing Associates,
Inc. dentro de los 90 dias, seré responsable del pago total del saldo en ese momento.

Nombre del paciente Firma Fecha

PACIENTES MEDICARE
Los pacientes con Medicare lean y firmen a continuacion:

Solicito el pago de los beneficios autorizados de Medicare a Professional Hearing Associates, Inc. por
cualquier servicio prestado. Autorizo a cualquier titular de informacién médica sobre mi a que envie a la
Administracién de Financiamiento de Cuidado de la Salud y a sus agentes toda la informacién necesaria
para determinar estos beneficios o servicios relacionados para pagar el reclamo. Si hay otras compafiias de
seguros, mi firma autoriz6 la divulgacién de informacion. En los casos asignados de Medicare, el proveedor
acuerda aceptar la determinacion de cargo de la compaiiia de seguros de Medicare como el cargo total y el
paciente es responsable solo por el deducible, el coseguro y los servicios no cubiertos. El coseguro y el
deducible se basan en el cargo determinado por el proveedor de Medicare.

Nombre del paciente Firma Fecha



HISTORIAL DEL CASO AUDIOLOGICO: (POR FAVOR, CONTESTA LA RESPUESTA)

Nombre: DOB: / /

Médico familiar:
Doy mi consentimiento para que el proveedor / audidlogo comparta los hallazgos de la cita de hoy con mi

médico de atencion primaria: inicial
Principal preocupacion:

Preocupacion Secundaria:

POR FAVOR CIRCULAR LA RESPUESTA:

(SI) (NO) ¢Historia de fumar?

(SI) (NO) ¢Historia de diabetes?

(SI) (NO) ¢Historial familiar de pérdida de audicion?

(SI) (NO) ;Alguna vez ha tenido un examen auditivo? ;Por quién / fecha?

(SI) NO) ;Dolor en los oidos?

(SI) (NO) ¢ Infecciones de oido crénicas como nifio o adulto?

(SI) (NO) (Drenaje de las orejas?

(SI) (NO) ;Zumbido en oidos / tinnitus?

(SI) (NO) ;Pérdida de audicién repentina o répida en los ltimos 90 dias?

(SI) (NO) ; Timpano roto?

(SHh (NO) (Cirugia de cabeza, cuello o oreja?

(SI) (NO) ¢ Historial de exposicion al ruido fuerte?

(SI) (NO) ;Preocupaciones sobre la pérdida de audicion? En caso afirmativo, en qué oreja (s)
(Derecha) (Izquierda)

(SI) (NO) ¢Esta oyendo lo mismo en ambos oidos? En no, qué oido tiene mejor audicién

(Derecha) (Izquierda)
(Sf) (NO) ; Tiene un marcapasos u otro dispositivo implantable?
(SI) (NO) ¢ Tiene experiencia usando un audifono?
En caso afirmativo, ;en qué afio fue comprado el dispositivo?
Describa cualquier problema que haya encontrado con su dispositivo actual:




Comunicacion de estilo de vida

Nombre del paciente: DOB: / / Fecha:
Nuestro objetivo es maximizar su capacidad para comunicarse facilmente con los demés. Para alcanzar

nuestro objetivo, es importante que comprendamos sus necesidades de comunicacion, sus preferencias
personales y sus expectativas. Al tener una mejor comprension de sus necesidades, podemos utilizar nuestra
experiencia para recomendar la capacitacion més adecuada para usted.
Al trabajar juntos, encontraremos la mejor solucion de audicion para usted.
Por favor responda las siguientes preguntas de la manera mas honesta y precisa posible. Gracias.
(Qué tan bien estas (Qué tan seguido estas
escuchando en este ambiente?? en un ambiente come
este?
Varias Veces Varias
Veces  Menos que
Listening Enviroments Well Fair Poor  porsemana al mes una vez al
mes
Conversaciones uno-a-uno:
Habitacion tranquila (2-3 personas)
Grupos pequefios (4-6 personas)
Grandes reuniones sociales
En el lugar de trabajo
Viendo television

Durante los servicios religiosos
Reunioén / Conferencias

En el coche

Al aire libre

En el teléfono

Poco Algo Mucho
-, Qué tan importante es para ti escuchar mejor?
-Si se recomiendan audifonos,
(Que tan motivado estara para usarlos consistentemente?
-Cuanto cree usted que los audifonos
podran mejorar su audicién?

Califique la importancia que le da a lo siguiente:
No es importante  Algo importante Muy importante
-Tamano del aparato auditivo y su visibilidad
-Mejor capacidad para escuchar y comprender
-Mejor capacidad de entender en
situaciones ruidosas
- Costo de audifonos



AVISO DE PRACTICAS DE INFORMACION MEDICA
Professional Hearing Associates, Inc.

El Aviso de practicas de privacidad es requerido por los Reglamentos de privacidad derivados de la Ley de
portabilidad y responsabilidad del seguro médico de 1996 (HIPAA). ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE
PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE TENER ACCESO
A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISE CON CUIDADO.

De acuerdo con las reglamentaciones de HIPAA, usted tiene el derecho de restringir los usos o
divulgaciones de su informacion con fines de tratamiento, pago y / o operaciones de atenciéon médica.
-Tratamiento es la provision, coordinacion o gestion de la atencion de salud auditiva. Por ejemplo, podemos
usar y divulgar su informacion para consultar con un tercero o derivarlo a otros proveedores de atencion
médica. Obtendremos su consentimiento por escrito antes de divulgar informacion fuera de nuestra consulta
para fines de tratamiento, excepto en casos de emergencia.

-Pago incluye las actividades necesarias para obtener el reembolso por la prestacion de servicios de salud
auditiva. Por ejemplo, es posible que necesitemos darle a su plan de salud informacion sobre el tratamiento
que recibid en nuestra consulta para que su plan de salud nos pague o le reembolse el tratamiento.
Obtendremos su consentimiento por escrito antes de hacer divulgaciones para fines de pago.

-Las operaciones de atenciéon médica incluyen las actividades necesarias para que nuestra practica
administre sus operaciones comerciales. Por ejemplo, podemos usar su informacion para revisar el
tratamiento y los servicios, y para evaluar el desempefio de nuestro personal.

Este Aviso de practicas de privacidad requiere que:

1. Mantenga sus registros médicos privados y para proporcionarle este aviso.

2. Actualizar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento,
asegurando que nuestro aviso sea efectivo, incluso para informacion obtenida recientemente.

3. Nos reservamos el derecho de realizar un cambio importante en nuestras practicas de privacidad y
cambiar este Aviso a tal efecto. Puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una nueva copia de
nuestro Aviso y podremos poner el nuevo Aviso a su disposicion.

La siguiente es una descripcion de las diferentes circunstancias que pueden requerir nuestra prictica
para usar o divulgar su informacién médica.

1. Compartir datos médicos con otro proveedor que sea responsable de su atencién (médicos, audiélogos,
enfermeras, otros profesionales de la salud, técnicos, estudiantes de atencién médica o cualquier otra
persona que lo atienda), hacer referencias y / o colocar laboratorios / 6rdenes de prescripcion

2. Comparta la informacién de su plan de seguro médico sobre un tratamiento que recibié en nuestra
practica al presentar un reclamo de reembolso o determinacion de beneficios.

3. Proveer comunicaciones de tratamiento sobre alternativas de tratamiento u otros productos o servicios



relacionados con la salud, a menos que nosotros o un socio comercial recibamos una remuneracion
financiera a cambio de la comunicacion, en cuyo caso debemos recibir su autorizacion escrita a menos que
la comunicacidn sea cara a cara o implique obsequios o valor nominal.

4. Divulgar informacién médica a un médico forense para identificar a una persona fallecida o para
determinar la causa de la muerte o donaciones de tejidos.

5. La informacién médica se puede divulgar si usted es personal militar, ya sea activo o veterano, y si asi lo
requieren las autoridades correspondientes.

6. Compartir la fecha médica del funcionario de salud publica y / o del orden publico cuyo trabajo es
prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.

7. Comparte datos médicos con un representante de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
para prevenir efectos adversos derivados de productos defectuosos, etc.

8. La informacion médica se puede divulgar cuando sea necesario para cumplir con la compensacién del
trabajador

9. La informacion médica se puede divulgar en respuesta a una orden judicial y / o administrativa en un
juicio o procedimiento simial.

10. Con el fin de contactarlo para actividades de recaudacion de fondos respaldadas por nuestra practica.
Usted tiene la opcién de optar por no recibir estas comunicaciones; envie una solicitud por escrito al
funcionario de privacidad.

11. Para fines de comercializacion para los cuales nuestra practica o nuestros socios comerciales pueden
recibir una remuneracion, para una divulgacion que constituye una venta de informacién de salud protegida,
y en todas las demas situaciones no descritas, su autorizacion escrita se obtendra antes de que nuestra
préactica use o divulgue su informacién de salud a terceros fuera de nuestra practica. Usted tiene el derecho
de revocar dicha autorizacién proporcionando a nuestra practica una solicitud por escrito para revocar la
autorizacién especifica.

12. Si la ley exige el uso de la divulgacion, la divulgacion se realizara de conformidad con la ley y se
limitar4 a dichos requisitos. Las leyes estatales y federales pueden ser més estrictas y mis usos y
divulgaciones de certificaciones prohibidas se identificaron anteriormente. Cuando otra ley es més estricta
que HIPAA, seguiremos los requisitos mas estrictos.

13. A los socios comerciales para realizar funciones en nombre de nuestras practicas, si la empresa asociada
ha firmado un acuerdo para proteger la confidencialidad de la informacion.

14. Compartir informacion sobre su (s) afeccion (es), ubicacion y / o muerte de los miembros de la familia, o
su (s) representante (s) personal (es). Se obtendrd su permiso previo a menos que sea en caso de emergencia.
Sino podemos obtener el permiso, compartiremos solo la informacién de salud directamente necesaria para
su atencion médica.

Usted tiene derechos individuales como parte del aviso de practicas de privacidad. Como paciente,
usted tiene derecho a:

1. Solicite nuestra practica para restringir los usos y divulgaciones de su informacién de salud. Sin embargo,
no estamos obligados a aceptar la restriccién solicitada a menos que solicite una restriccion sobre el uso y la
divulgacion de su informacién médica protegida a un plan de salud para realizar pagos u operaciones de
atencion médica y dicha informacién se relaciona con un articulo o servicio de Helahtcare que pagé para en
su totalidad y de su bolsillo. Estas solicitudes deben hacerse por escrito para determinar si desea limitar
nuestro uso, divulgacién, o ambos, y (c) a quién desea aplicar los limites.

2. Ser notificado sobre una violacién de cualquier informacién de salud protegida no asegurada.



3. Solicite que nos comuniquemos con usted con respecto a su informacion médica confidencial por
diferentes medios o en diferentes lugares. Esta solicitud debe hacerse por escrito a nuestra practica.

4. Solicite fotocopias de sus registros médicos en un archivo y / o una copia de este Aviso de practicas de
privacidad. Si necesita una fotocopia, notifique a la recepcionista.

5. Solicite un cambio a su informacién de salud si cree que es incompleta o inexacta. Sin embargo, si el
audidlogo, el profesional de la salud auditiva o el personal de la oficina cree que la informacion de salud del
paciente es completa y precisa, puede negarse a realizar los cambios solicitados. Esta solicitud debe hacerse
por escrito a nuestra practica.

6. Recibir una lista de todas las veces que su oficina o nuestros asociados de negocios han compartido su
informacion médica durante seis afios antes de la fecha de solicitud, aparte del tratamiento, pago,
operaciones de atencién médica y / u otra excepcion especificada.

7. Solicite una copia en papel si ha recibido este Aviso de practicas de privacidad electronicamente. Esta
solicitud debe hacerse por escrito a nuestra practica.

Si tiene alguna pregunta sobre nuestras practicas de privacidad o cree que hemos violado sus derechos de
privacidad, contactenos en: David Michael Illich, Au.D., Propietario - 1045 East Valley Parkway,
Escondido, CA 92025, 760-489-6901

Si su preocupacion no se resuelve, también puede enviar una queja por escrito al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. Si elige presentar una queja, no tomaremos represalias de ninguna manera.

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W.
Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201
La practica estd determinada para proteger la privacidad de su informacion médica. A medida que
brindamos servicio a su empresa, creamos y almacenamos informacion de salud (un registro médico) que lo
identifica. A menudo es necesario compartir o divulgar esta informacion de salud para brindarle tratamiento,
obtener pagos y realizar operaciones de atencion médica en nuestra oficina.

Formulario de reconocimiento

He recibido el Aviso de practicas de privacidad y me han dado la oportunidad de revisarlo.

Nombre (impreso)

Firma Fecha
Este aviso entrara en vigencia a partir del 5 de septiembre de 2013.



