Atencidn de urgencia de Olde Towne
317 E Diamond Ave. Suite C

Gaithersburg, MD 20877
Teléfono #: (240) 246-1111

1 - - Fax #: (240) 246-2222
OLDE TOWNE @ URGENT CARE Correo electrénico: office@oturgent.com

Apellidos: Nombres:

Sexo legal: [1 Masculino L] Femenino  Fecha de nacimiento:

Direccion:

Numero de teléfono: Correo electronico:

Idioma principal:

Estado civil (por favor, marque con un circulo): Casado Soltero Divorciado Separado Viudo
*Nota: Las preguntas anteriores se formulan por compaiiias de seguros y nuestro sistema EMR. Gracias*

Ocupacion:

Nombre del contacto de emergencia:

Relacion: Numero de teléfono de contacto de emergencia:

Meédico de Atencion Primaria actual:

Nombre de la oficina:

Numero de teléfono de la oficina:

Compaiiia de seguros:

Numero de poliza:

Titular principal de la poliza:

Fecha de nacimiento: # Telefono:

Farmacia preferida:

Direccion de la farmacia:

Motivo de la visita:

( Como te enteraste de nosotros?

Firma: Fecha:

*Por favor, complete y firme otros formularios adjuntos. ;Gracias!*
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Alergias : enumere, déjelo en blanco si no hay ninguna

Medicamentos: enumere, déjelo en blanco si no hay ninguno

Problemas médicos: enumere, déjelo en blanco si no hay ninguno

Vacunas - ;Te has vacunado contra el COVID-19? Si/ No
( Te has vacunado contra la influenza para el 2022? Si/ No

Antecedentes familiares : en caso afirmativo, encierre en un circulo si es materno o paterno y especifique qué
miembro de la familia. En el caso del cancer, indique el tipo:

Cancer No / Si/ materno/paterno Especifique:
Diabetes No / Si / materno/paterno Especifique:
Presion arterial alta No / Si/ materno/paterno Especifique:
Alcoholismo No / Si/ materno/paterno Especifique:
Abuso de drogas No / Si/ materno/paterno Especifique:
Otro: No / Si/ materno/paterno Especifique:

Historia social : marque con un circulo la respuesta que mejor describa lo siguiente:
Tipo de dieta: Regular / Vegetariana / Vegana / Sin gluten / Carbohidratos / Cardiaca / Diabética / Otra:

Nivel de ejercicio: Ninguno / Ocasional / Moderado / Pesado
Consumo de tabaco: Si/ Nunca / Pasado En caso afirmativo/pasado, ;cuando empezo6 y cuanto?

(Ha usado otras formas (e-cig, vape, sin humo)?
Consumo de alcohol: Ninguno / Ocasional / Moderado / Fuerte
Uso de drogas ilicitas/recreativas: Si/ No / Pasado En caso afirmativo/pasado, indique:

Consumo de cafeina: Ninguno / Ocasional / Moderado / Fuerte
Sexualmente activo: Si/ No En caso afirmativo, ;ha recibido tratamiento para una ETS? Si/ No
Instrucciones anticipadas: Si/ No

Antecedentes quirdrgicos : enumere las operaciones, las admisiones hospitalarias o los accidentes/lesiones graves
que haya tenido.
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*Qperacion, Hospitalizacion o accidente: *Fecha: *Hospital:

Antecedentes de la enfermedad actual : enumere y describa sus sintomas actuales y / o recurrentes, nivel de dolor

y frecuencia:

Revision de los sistemas : indique si tiene alguno de los siguientes sintomas y describalos en el espacio provisto
(déjelo en blanco si no hay ninguno)

[ Fiebre, escalofrios, pérdida de peso, sudores o no se siente bien?

Problemas oculares o de vision (glaucoma, cambios en la vision, etc.)

Problemas con la nariz o la garganta (alergias, olfato, gusto, garganta, voz, deglucion)

Problema cardiaco (soplo, latidos irregulares, dolor en el pecho, ataque cardiaco)

Problemas pulmonares (incluyendo asma, enfisema, tos, dificultad para respirar)

Problemas intestinales o estomacales (cambios en las deposiciones, indigestion, nauseas)

Genitourinario (dificultad para orinar, sangre en la orina, célculos renales, infecciones)

(Enfermedad de transmision sexual?
(VIH o SIDA?

(Dolores musculares o articulares, lesiones, hinchazon?

([ Afecciones 6seas?

Problemas de la piel, erupciones cutaneas, lunares preocupantes, problemas mamarios

Dolores de cabeza, debilidad, entumecimiento, problemas de coordinacion

Problemas del estado de animo, depresion, llanto, olvida cosas, imagina cosas

Intolerancia al calor o al frio, cambio en el color de la piel, diabetes

Problemas de sangrado, anemia, moretes

Alergias, glands

(Eres adicto al alcohol?

(Es adicto a alguna droga, medicamento recetado u otras sustancias?

e e e Y Y

[ Tiene alguna evidencia previa de tuberculosis?
Solo mujeres:

O

(Esta o podria estar embarazada?

[0 ¢ Esté tratando de quedar embarazada?

Fecha de la Gltima menstruacion: / /

Firma del paciente Fecha
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OLDE TOWNE URGENTE, MEDICO o0 ATENCION PRIMARIA LLC
POLITICA DE TRATAMIENTO Y AUTORIZACION RECEPCION DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Y CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Revise y firme la siguiente declaracion de nuestra Politica de tratamiento antes de recibir tratamiento. Yo, o mi representante
autorizado, solicito que se divulgue la informacion médica relacionada con mi atencion y tratamiento como se establece en este
formulario: A los efectos de este documento, los términos "usted" y "su" significaran el Paciente o el Tutor del Paciente, mientras
que "nosotros", "nuestro” o "nos" se refiere a Olde Towne Urgent, Medical or Primary Care LLC. EI tutor del paciente es un
padre o individuo que acepta la responsabilidad financiera por los servicios prestados al paciente y esta legalmente autorizado
para dar su consentimiento y actuar en nombre del paciente.

Usted entiende y acepta lo siguiente:

e Tiene derecho a dar su consentimiento, o a negarse a dar su consentimiento, a cualquier procedimiento propuesto o curso

terapéutico de tratamiento.

Si planea enviar a su hijo a una cita posterior solo o con un adulto que no sea tutor al firmar esta autorizacion, nos permite
tratar a su hijo y compartir informacion médica protegida con esa persona. Le pedimos que confirme la referencia de su
hijo y la informacion del seguro antes de cada visita.

e Serequieren cancelaciones de citas con veinticuatro horas de anticipacion a las citas programadas.

e Nuestros médicos y/o médicos y nuestros empleados clinicos y técnicos pueden administrar cualquier tratamiento o realizar
cualquier procedimiento que se considere conveniente durante su atencion y tratamiento.

e Brindaremos la mejor atencion posible de acuerdo con los estandares prevalecientes de la practica médica, pero que la
practica de la medicina no es una ciencia exacta, y que el diagnostico y el tratamiento pueden implicar riesgo de lesiones o
incluso la muerte.

e No se han hecho seguridades ni garantias en cuanto a los resultados del examen o tratamiento.

e El Cédigo de Maryland autoriza a los proveedores de atencion médica a realizar pruebas de deteccion del VIH (virus de
inmunodeficiencia humana), el virus de la hepatitis B y el virus de la hepatitis C cuando un proveedor de atencion médica
esta expuesto directamente a la sangre o los fluidos corporales de un paciente de una manera que pueda transmitir estos virus.
En el caso de dicha exposicion, se considerara que el paciente ha dado su consentimiento para dicha prueba y que ha dado
su consentimiento para la divulgacion de los resultados de la prueba al proveedor de atencion médica que ha estado expuesto.

e Enrespuesta a las graves preocupaciones de salud ptblica relacionadas con el abuso de medicamentos recetados, el Programa
de Monitoreo de Medicamentos Recetados de Maryland recopila datos de recetas para programas de medicamentos
especificos en una base de datos central. Los usuarios autorizados pueden acceder a ella para promover la prescripcion y
dispensacion adecuadas de sustancias controladas con fines médicos legitimos, al tiempo que disuaden el uso ilegitimo de
estos medicamentos. Como usuarios autorizados del programa, podemos solicitar informacion del programa sobre todas las
recetas de la Lista II-IV dispensadas a un paciente con el fin de establecer un historial de tratamiento del paciente para
ayudarlo a tomar decisiones de tratamiento futuras. La informacion recopilada en este programa es mantenida por el
Departamento de Profesiones de la Salud. Sélo las personas autorizadas por la ley pueden recibir informacion de la base de
datos.

-Con mi consentimiento, podemos usar y divulgar mi informacién médica y financiera personal (informacion de salud protegida)

para llevar a cabo tratamientos, pagos y operaciones de atencion médica. Consulte el Aviso de Practicas de Privacidad de la

Practica para obtener una descripcion mas completa de dichos usos y divulgaciones.

-Tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. El Consultorio se reserva el

derecho de revisar su Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento. Se puede obtener un Aviso de Practicas de

Privacidad revisado enviando una solicitud por escrito al Oficial de Privacidad de la Practica a 317 East Diamond Ave, Suite C,

Gaithersburg MD 20877.

-Con mi consentimiento, podemos llamar a mi casa u otro lugar designado y dejar un mensaje detallado en el correo de voz en

referencia a recordatorios de citas, seguros o articulos de facturacion, asi como atencioén clinica, incluidos los resultados de

laboratorio.

-También podemos enviar por correo a mi casa u otro lugar designado cualquier articulo que ayude a la practica a llevar a cabo

su negocio, como tarjetas de recordatorio de citas y estados de cuenta de pacientes.
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-Tengo derecho a solicitar que el Consultorio restrinja la forma en que usa o divulga mi PHI para llevar a cabo sus negocios. Sin
embargo, el Consultorio no esta obligado a aceptar las restricciones solicitadas, pero si lo hace, estd obligado por este acuerdo.
-Al firmar este formulario, reconozco que se me ha proporcionado una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de la Practica
y doy mi consentimiento para el uso y divulgacion de mi informacion médica y financiera personal por parte de la Practica para
realizar negocios.

-Puedo restringir a las personas u organizaciones a las que se divulga mi informacion de atencion médica. También puedo revocar
mi consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la Practica ya haya realizado divulgaciones en funcion de mi
consentimiento previo. Sino firmo este consentimiento, el consultorio puede negarse a proporcionarme tratamiento.

Firma del paciente o tutor legal Nombre Fecha

POLITICA DE PAGOS Y ACUERDO FINANCIERO

Revise y firme la siguiente declaracion de nuestra Politica de pago y Acuerdo financiero antes de recibir el tratamiento. A los
efectos de este documento, los términos "usted" y "su" significaran el Paciente o el Tutor legal del Paciente, mientras que
"nosotros", "nuestro”, "nos" o "la practica" se refiere a Olde Towne Urgent, Medical o Primary Care LLC. EI tutor del paciente
es un padre o individuo que acepta la responsabilidad financiera por los servicios prestados al paciente y esta legalmente
autorizado para dar su consentimiento y tomar medidas en nombre del paciente. Debe proporcionar su tarjeta de seguro y una
identificacion con foto para escanearla en cada cita. Incluso si no hay seguro disponible, o si no es elegible para la cobertura de

servicio, esta cuenta se considerara pago por cuenta propia y se debera pagar en su totalidad. Usted entiende y acepta lo siguiente:

e Por la presente, usted nos autoriza a divulgar informacion médica o incidental a cualquier compafia de seguros
solicitante, proveedor externo asociado con la obtencion de autorizaciones previas, agencia federal y otros médicos
seglin sea necesario.

e Usted esta obligado, y usted acepta, a pagar en el momento del servicio los copagos, coseguros y deducibles requeridos,
asi como los cargos por servicios no cubiertos por el seguro.

e Usted acepta permitirnos cargar a mi tarjeta de crédito/débito u otra cantidad cualquier cantidad no cubierta por el seguro
para todos los servicios relacionados con las citas de hoy y todas las futuras. Reconozco que:

o Su pago con tarjeta de crédito esta sujeto a una tarifa de procesamiento del 3%. Esto incluye copagos,
coseguros y cualquier otro pago no cubierto por su compaiiia de seguros.

o La informacion de su tarjeta de crédito/débito/otra sera encriptada y almacenada por CardX, un
procesador seguro de tarjetas de crédito.

o Le enviaremos un estado de cuenta una vez que su plan de seguro nos haya pagado. Su parte se nos
entregara en un plazo de 30 dias y se cargara a la tarjeta registrada.

e Usted acepta ceder todos los beneficios de atencion médica a los que tiene derecho en virtud de cualquier poéliza de
seguro y autoriza, en la medida en que lo permita la ley, el pago de esos beneficios directamente a nosotros.

e Para asegurarse de que se programe de manera eficiente, nos proporcionara un aviso con 24 horas de anticipacion
en caso de que necesite cancelar su cita por cualquier motivo. Esto nos permite llenar el espacio vacante con otros
pacientes que esperan ser atendidos.

e La cita programada para el mismo dia se considerara una visita de atencién de urgencia. Por lo tanto, se aplicara el
copago de atencion de urgencia.
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e Sino tenemos contrato con su plan de seguro, le facturaremos a su plan, pero usted sera responsable de cualquier cantidad
no pagada por su plan.

e Los saldos impagos se facturaran a la direccion que nos proporciond en el momento de su visita. Usted es responsable
de pagar la factura en su totalidad, a menos que se hayan aprobado otros arreglos por adelantado. Las cuentas morosas
se entregaran a una agencia de cobranza, momento en el cual usted sera responsable de los cargos de cobranza y todos
los honorarios legales asociados, ademas de la cantidad adeudada.

e Al firmar este documento, usted autoriza que cualquier fotocopia de este documento sea tan valida como el original. La
informacion que se nos proporciona es completa y correcta a su leal saber y entender.

Al firmar este acuerdo, usted entiende que nos ha dado su aprobacién para usar su tarjeta de crédito registrada para
todos y cada uno de los saldos impagos con mas de 30 dias de atraso.

Firma del paciente o tutor legal Nombre Fecha



