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Neurological Institute

Atencion

Por favor, llene la documentacién para pacientes nuevos
(paginas 5 a 8, 10) y traiga lo siguiente:

[ Identificacion con foto

Tarjeta del seguro o médica

Instrucciones anticipadas

Lista actualizada de médicos

Lista actualizada de medicamentos con dosis especificas
Nombre y nimero de teléfono de la farmacia principal

Tramite para pacientes nuevos completado (adjunto)

L O Jdod oo

Copias de la historia clinica pertinente, si corresponde

Departamento de Neurologia de Barrow
240 W. Thomas Rd., Suite 301
Phoenix, AZ 85013

Teléfono: (602) 406-6262



Servicios de asistencia linglistica

If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1(800) 443-1986 (TTY: 1(800) 855-7100).

ATENCION: si habla espahol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica.
Llame al 1(800) 443-1986 (TTY: 1(800) 855-7200).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1(800) 443-1986 (TTY: 1(800) 855-7100).
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ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposes gratuitement. Appelez le
1(800) 443-1986 (ATS: 1(800) 855-7100).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfugung.
Rufnummer: 1(800) 443-1986 (TTY: 1(800) 855-7100).
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ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis.
Ligue para 1(800) 443-1986 (TTY: 1(800) 855-7100).
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Informacion Util sobre su @BEHTOW

Neurological Institute

consulta con el proveedor

1. Por favor, trainga los siguientes documentos a través del servicio de respuesta. En caso de una
a su cita: emergencia médica potencialmente mortal, por favor
e |dentificacion con foto llame al 9-1-1 de inmediato para activar el servicio
e Tarjeta del seguro médico de emergencia local.
o i corr n — :
° fizfaaigtijsaliczoadeasgg n(;lg()jicamentos 6. Comunicaciones gscntas . Y
e Cualquier registro o resultado solicitado Po.r favori no envie por fax.nmguna comunicacion
. sujeta a limite de tiempo ni preguntas urgentes de
para su cita asesoramiento médico al consultorio.
2. Instrucciones de llegada 7. Comunicaciones electrénicas
Por favor, planifique llegar 30 minutos antes Barrow Neurological Institute participa en un portal de
a la cita para tener tiempo de estacionarse pacientes electrénico que permite el acceso continuo a
y llenar la documentacion. su informacién como paciente, que incluye, entre
otros, citas proximas, resiimenes de consultas anterio-
3. Estacionamiento res y resultados de estudios de laboratorio e imagenes.
Estacione en el garaje de estacionamiento de 3rd Avenue. Ademas, el portal permite a los pacientes comunicarse
Tome los ascensores del garaje de estacionamiento hasta de manera segura y directa con los proveedores.
el 20 piso, salga por las puertas a la derecha e inmediata- Nuestro personal puede enviarle una invitacion por
mente gire a la izquierda y siga el pasillo largo hasta los correo electronico para configurar su portal. Por favor,
ascensores del edificio 240 a la vuelta de la esquina. hable sobre el procedimiento para tener comunicacio-
Utilice los ascensores para acceder al piso correcto segiin nes electronicas seguras con su médico/a o asistente
sus servicios. No olvide llevar su boleto de estacionamiento médico personal.

para validarlo en la clinica. ) )
8. Recordatorio de citas

4. Obtencién de la autorizacion previa y remisiones Recibird un mensaje automatico por mensaje de texto,
del seguro correo electronico o llamada telefonica para recordarle sus
Muchos planes de seguro exigen una autorizacion citas. Por favor, escuche el mensaje y seleccione una de las
previa obligatoria antes de poder atenderse con un siguientes opciones de mensaje:

especialista. Por favor, verifique con su compafiia de
Seguros si exige este requisito en su plan antes de
acudir a su cita. En el consultorio de su proveedor,
habra un integrante del personal que gestiona las
autorizaciones previas y podra responder todas sus
preguntas. La autorizacion se debe recibir antes de
su cita programada. Si no se recibe la autorizacion o
remision previa, es posible que deba reprogramar su
cita para una fecha posterior. Por favor, contacte a su
compafia de seguros para obtener mas informacion.

e Confirmacion de la cita

e Cancelacion de la cita y solicitud de
reprogramacion

® |nformacion general de la clinica, como direccion
y horario de atencion

® Solicitud de no recibir recordatorios de citas en
el futuro

Si no desea recibir un recordatorio de cita, por
favor contacte al personal de recepcion.

5. Comunicaciones telefénicas
Las llamadas al (602) 406-6262 se responden de
lunes a viernes. Nuestro equipo esta capacitado para
manejar preguntas generales y dirigir las llamadas, si
corresponde. Asimismo, a través de nuestro servicio
de respuesta le ofrecemos asistencia fuera de horario
y los fines de semana o feriados. Si es necesario, se
puede contactar con un proveedor de guardia

Cancelacion de las citas programadas

En caso de que tenga que cancelar y reprogramar
una cita, le pedimos que tenga a bien notificarnos
lo antes posible y a mas tardar 24 horas antes de
la cita. Podemos reprogramar su cita de manera
oportuna y ofrecerle la vacante disponible a otro
paciente. Si llega tarde a su cita, es posible que



10. Ordenes y resultados de pruebas S
. . sobre este programa y saber si califica, por favor
Su proveedor puede orderlllar pruebagde diagndstico contacte a nuestro consultorio.
como parte de su evaluacion y atencion. Algunas
companias de seguros requieren una autorizacion previa 14. Encuesta de satisfaccion del cliente
y aprobacion antes de poder programar una prueba. Su Nos eSforzamOS por proveer una experiencia
proveedor presentara las ordenes de estas pruebas y el excepcional al paciente. Entre una y cuatro semanas
personal de nuestra clinica enviaré la documentacion después de su consulta, por favor espere recibir una
necesaria para obtener la autorizacion de su compafifa encuesta por correo electronico o correo postal para
1as bruebas. cons_ultarl_e sobre su visita. Su re_spuesta es
de seguros antes de programar P confidencial y valoramos sus opiniones. Si hay algo
. o que podamos hacer para garantizar que su
11. Registros Médicos experiencia sea excepcional, por favor compaértalo con
No podemos compartir su historia clinica sin un nuestro personal antes de finalizar su visita.
formulario de divulgacion firmado por usted. Si
necesita una copia de su historia clinica de Barrow Si tiene alguna pregunta, por favor hable con su
Neurological Institute, tendra que firmar una proveedor o uno de los integrantes de nuestro personal.
solicitud de autorizacion. Ciertos registros también
estan disponibles en el portal de pacientes. iEsperamos con ansias que se una a nuestro equipo de
. o atencion!
También puede obtener una copia impresa de su
historia clinica. Tenga presente que puede
aplicarse una tarifa por este servicio. Si necesita
copias de su registro médico, por favor
contactenos al (602) 406-8988.
Cuando recibamos su solicitud firmada, le enviaremos
por correo una copia de sus expedientes en un plazo de
dos (2) semanas. Por favor, consulte al personal de
nuestro consultorio si tiene alguna pregunta.
Para que podamos obtener expedientes de otros
consultorios médicos, puede ser necesario llenar
y firmar otros formularios.
Si necesita expedientes de un hospital de Dignity
Health, incluidos resultados de pruebas de laboratorio
o radiologia, por favor llame directamente al hospital y
solicite que le comuniquen con el Departamento de
Informacion Médica.
12. Consultas sobre facturacion

debamos reprogramarla. Las cancelaciones multiples
con menos de 24 horas de aviso o las ausencias
afectaran nuestra capacidad para ofrecerle atencion.

Las tarifas por los servicios se deben saldar y pagar en
el momento de su consulta, incluidos copagos,
coaseguros y deducibles. Los pacientes son
responsables por cualguier servicio que su plan
considere “no cubierto”.

Si tiene alguna pregunta sobre una factura que recibié
y generd nuestro consultorio y la consulta médica o
procedimiento tuvo lugar aqui, por favor contacte a
Servicios de Facturacion al Paciente directamente al
(602) 406-3860 o al numero gratuito (877) 877-8311,
0 por correo electronico a la direccion
PBSCustomerService@DignityHealth.org.

13. Descuento por pago inmediato
Si no tiene seguro, existe la opcién de pagar en
efectivo en el dia de la cita para recibir una tarifa
reducida. Este programa se denomina Descuento
por pago inmediato. Para obtener mas informacion



B NOMBRE DEL PACIENTE:
arrOW No. de Registro Médico (MRN):
Neurological Institute
Fecha de nac.:

Datos demograficos

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Nombre Segundo nombre
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento [CJHombre [] Mujer Estado civil
Raza: []Afroamericano (negro) (] Indio americano/nativo de Alaska [ ] Asiatico [ ] Caucasico
[JHawaianof/islefio del Pacifico [_]Hispano [Jotro []Dos o mas razas
Etnia: Hispano/latino/origen espafiol Jsi [JNo Idioma Idioma preferido para la informacién
de atencion médica
Direccién postal Ciudad Estado Codigo postal
Numero de contacto principal Numero de contacto secundario Método de notificacion preferido

[JHogar []Celular []Trabajo [JHogar []Celular []Trabajo [ Método de notificacion preferido [ ] Celular [ ] Trabajo []Otro:

( ) ( ) ( )

Direccién de correo electronico

Contacto de emergencia Relacion con el paciente Numero de contacto de emergencia:
Apellido Nombre Segundo nombre Relacion con el paciente
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Numero de contacto principal [ JHogar []Celular []Trabajo
( )
Direccién postal Ciudad Estado Cadigo postal

ACCESO PARA FAMILIARES Y AMIGOS (OPCIONAL)

[] Permito que BNI a que comparta mi informacion médica protegida con las siguientes personas:

Nombre completo: Nombre completo: Nombre completo:

Relacion con el paciente: Relacion con el paciente: Relacion con el paciente:

[J NO permito que BNI a que comparta mi informacién médica protegida con cualquier persona que no sea yo.

INFORMACION DEL SEGURO

Compafifa de seguros principal ] Indemnizacion laboral Direccién de facturacién del seguro:

Numero de certificado o péliza: Nombre completo del suscriptor: Subscriber Date of Birth:

Compafiia de seguros secundaria Direccién de facturacién del seguro:

Numero de certificado o péliza: Nombre completo del suscriptor: Subscriber Date of Birth:

;Tiene alguna instruccion anticipada vigente (testamento vital o poder legal duradero médico)? ]St [JNo

SOLO PARA USO DEL CONSULTORIO

Instrucciones [CJEl paciente se nego

anticipadas (AD): [[] Se escanearon en la ficha [_] El paciente completd las AD en el hogar [_] EI paciente solicité més informacion  [] Se entregd el folleto informativo sobre AD
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Revision de sistemas

PIEL

(] Cambio en el cabello o las ufias
[ ] Picazén

[ ] Sarpullidos

CABEZA
[] Lesién en la cabeza
[ ] Dolores de cabeza

0JosS

[] Cambio en la visién

[ Vision doble

(] Dolor de ojos

[] Destellos de luz

[] Anteojos o lentes de contacto
[ ] Glaucoma/cataratas

Ultimo examen ocular:

oiDosS

[] Cambio en la audicion
[ ] Mareos

[] Ear discharge

] Dolor de oido

[ ] Zumbidos

NARIZ/SENOS PARANASALES
] Resfrios frecuentes

[] Congestioén nasal

[ ] Sangrados nasales

ALERGIAS

L] Asma

[] Eccemar/sensibilidad
[ ] Rinitis estacional

[] Urticaria

[] Sensibilidad a:

[ ] Caspa

[ ] Farmacos

[ ] Alimentos

L] Polen

[] Hinchazoén de labios o lengua

Firma:

BOCA/GARGANTA

[ ] Sangrado de las encias
[] Ronquera

[ ] Dolor de garganta

[] Dolor de lengua

CUELLO

] Bocio

[ ] Bultos

[ ] Rigidez

[] Ganglios inflamados

MAMAS
[] Autoexamen de mamas
[ ] Bultos

NOMBRE DEL PACIENTE:

No. de Registro Médico (MRN):

Fecha de nac.:

[] Diarrea

[] Eructos excesivos

[] Gases excesivos

[ ] Intolerancia a alimentos

[ ] Acidez estomacal

[ ] Nauseas

[ ] Problemas para deglutir

[ ] Sangrado rectal/
hemorroides

[ ] Vémito

[ ] Vémito con sangre

] Color amarillento de la piel
(ictericia/hepatitis)

URINARIO

[] Supuracién de los pezones [ ] Sangre en orina

] Dolor

RESPIRATORIO/CARDIACO

(] Dedos de las manos o de los pies azules

[] Bronquitis

] Dolor de pecho

[ ] Tos

[] Tos con sangre

[] Enfisema

[ ] Fiebre

[] Soplo cardiaco

[] Hipertension arterial

(] Antecedentes de medicamentos cardiacos

[ ] Sudores nocturnos

[ ] Produccién de flema,
color

[] Enfermedad cardiaca reumética

[] Falta de aire

[] Omisién de latidos cardiacos

[] Hinchazén de manos y pies

[] Sibilancia

GASTROINTESTINAL
] Dolor abdominal
] Cambio en los habitos intestinales
[] Cambio de apetito o
peso

[] Estrefiimiento

(] Disminucién del chorro de orina
] Dificultad para orinar
[ ] Goteo después de orinar
[] Necesidad de orinar

frecuente durante la noche

[ ] Incontinencia de la orina
[] Célculos renales

] Dolor o ardor al orinar
[] Infeccién de la prostata

NEUROLOGICO

[ ] Desmayos

[] Dolores de cabeza

[] Falta de coordinacion

] Movimientos involuntarios
[ ] Pérdida de consciencia

[] Pérdida de masa muscular
[ ] Migrafias

[ ] Espasmo muscular

[ ] Entumecimiento

[] Paralisis

(] Sensacién de pinchazos y hormigueos
[ ] Convulsiones

[ ] Temblores

[] Debilidad

HEMATOLOGICO

[ ] Anemia

[] Sangrado y hematomas féciles
[] Transfusiones previas

ENDOCRINO

[] Crecimiento anormal
[ ] Diabetes

[] Sudoracién excesiva

[] Necesidad urgente de orinar [] Intolerancia al calor/frio

[ ] Infeccién urinaria

VASCULAR PERIFERICO
[] Coagulos en las venas

[] Calambres en las piernas

[] Venas varicosas

MUSCULOESQUELETICO
L] Artritis
[] Fracturas de huesos

[ ] Aumento del apetito

[ ] Aumento de la sed

[] Aumento de la produccion de orina
[] Problemas de tiroides

PSIQUIATRICO

[ ] Ansiedad

[] Cambio en el estado de
animo/cambio en la actitud
hacia los familiares/amigos

] Disminucion del movimiento articular [_] Depresion

[] Gota

] Dolor

[ ] Esguinces graves
[ ] Rigidez

[_] Hinchazon

Fecha:

[ ] Problemas de memoria

[] Tratamiento anterior
con psiquiatras

[] Trastornos del suefio

[ ] Ideas de suicidio

[ ] Tensién

[ ] Problemas inusuales




B NOMBRE DEL PACIENTE:
arrOW No. de Registro Médico (MRN):
Neurological Institute
Fecha de nac.:

Informacion importante
Lea y coloque sus iniciales en cada seccion

COVID-19 Y PRUEBA DE DETECCION DE ENFERMEDAD: Se realizardn pruebas de deteccion de
temperatura y sintomas a todos los pacientes y visitantes en la entrada a la clinica. Si presenta algin
sintoma, por favor contacte a nuestro consultorio al (602) 406-6262 antes de su visita para determinar
Si es necesario reprogramarla para una fecha posterior cuando no tenga sintomas.

RESTRICCIONES PARA VISITANTES: En respuesta a varios periodos de alta infecciéon, podemos
implementar restricciones o limitaciones a los visitantes al campus. En general, es mejor limitar los
visitantes a un solo adulto.

CANCELACIONES, LLEGADAS TARDE Y FALTAS: Nuestro objetivo en la Clinica de Otorrinolaringolo-
gia de Barrow es maximizar el tiempo que el proveedor pasa con usted y reducir el tiempo de espera.
Para lograrlo, contamos con una politica estandarizada de faltas, cancelaciones y llegadas tarde. Las
cancelaciones relacionadas con una enfermedad no se aplican a esta politica.

e Cancelacion: Requerimos avisar 24 horas antes la cancelacion de cualquier cita.
¢ Llegadas tarde: Se considera llegada tarde si arriba 15 minutos después de la hora de la cita programada.
e Faltas: Si no llega a la cita programada y no avisa al consultorio al menos 24 horas antes de la cita, se
considerara una falta.
— Falta 1: se documenta
— Falta 2: se envia por correo una carta de advertencia al paciente
— Falta 3: se lo expulsa del consultorio

FAMILIARES Y AMIGOS: Tiene la opcidn de nombrar hasta tres (3) personas a las que les permite conocer sobre sus
fechas de citas, horarios e informacion de facturacion. Estas personas NO podran dar consentimiento para ningtin procedi-
miento en el consultorio e inmunizaciones, entre otros.

RESURTIDOS DE MEDICAMENTOS: Por favor, contacte a su farmacia preferida para solicitar resurti-
dos de medicamentos. Una vez recibida la solicitud, los resurtidos se procesaran dentro de tres (3)
dias habiles.

PORTAL DE PACIENTE: Barrow Neurological Institute participa en un portal de pacientes electrénico que permite
el acceso continuo a su informacion como paciente, que incluye, entre otros, citas proximas, resimenes de consul-
tas anteriores y resultados de estudios de laboratorio e imagenes. Ademas, el portal permite a los pacientes comuni-
carse de manera segura y directa con los proveedores. Nuestro personal puede enviarle por correo electronico una
invitacion para configurar su portal.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA: Puede incluir copagos, coaseguros y servicios que no cubre o paga
su compafiia de seguros. Esta responsabilidad financiera también se aplica si su compafiia de seguros
no tiene



B NOMBRE DEL PACIENTE:
arrOW No. de Registro Médico (MRN):
Neurological Institute
Fecha de nac.:

contrato con Dignity Health. Es su responsabilidad garantizar que todos los servicios que presta
Barrow Neurological Institute en su nombre se pagan en su totalidad dentro de los treinta (30) dias
de la fecha del resumen.

No cambiamos los cddigos de facturacion una vez presentados a su compafiia de seguros.

Es importante que lleve un comprobante del seguro cada vez que visita la clinica. De no hacerlo, se
pueden generar problemas de facturacion para su atencion. Por favor, haga todo lo posible para
informarnos si su compafiia de seguros (seguro primario o secundario) o su informacién personal
(domicilio residencial, empleador y nimero de teléfono) cambid desde su Ultima visita.

ACUERDO PARA TELECOMUNICACION: Con su firma a continuacién, acepta que da su consentimien-
to y solicita que Dignity Health, sus afiliados y los que actian en su nombre puedan llamarlo/a o enviar-
le un mensaje de texto usando un sistema de marcado telefénico automatizado o mensaje pregrabado.
Los tipos de llamadas 0 mensajes de texto que puede recibir incluyen los relacionados con la atencion
del paciente, programacion, recordatorios, recetas, anuncios publicitarios 0 mensajes de telemarketing
sobre nuestros beneficios y servicios. Las llamadas se pueden efectuar a cualquiera de los nimeros
que nos provea o que obtengamos inclusive si estan incluidos en el registro estatal o nacional de no
llamar. Entiende que el consentimiento no es una condicion para la atencion.

Al proveer mi nimero de teléfono residencial, nimero de teléfono celular, direccién de correo electro-
nico y cualqguier otro dato de contacto personal, autorizo a mi proveedor de atencion médica a
emplear un sistema de comunicacion y mensajeria automatizado de terceros que utilice mis datos
personales, el nombre de mi proveedor de atencion, la hora y el lugar de mis citas programadas y
otra informacion limitada, para notificarme una cita pendiente, una cita perdida, un examen de
control anual vencido, saldos adeudados, resultados de analisis de laboratorio y cualquier otra
funcion relacionada con la atencién médica. También autorizo a mi proveedor de atencién médica a
divulgar a terceros, que pueden interceptar estos mensajes, informacién médica protegida (PHI)
limitada sobre eventos de atencién médica. Consiento recibir varios mensajes por dia de mi provee-
dor de atencion médica, cuando sea necesario. Consiento permitir que se dejen mensajes detallados
en mi correo de voz, sistema de respuesta 0 a otra persona, si no estoy disponible al nimero que
proporcioné.

ACEPTACION PARA PARTICIPAR EN EL INTERCAMBIO DE INFORMACION MEDICA (HIE) ESTATAL:
Acepto que recibi y lef y entiendo el Aviso de Practicas de Informacion Médica sobre la participacion de
Barrow Neurological Institute en The Network, el Intercambio de Informacion Médica (HIE) estatal o
gue ya recibi esta informacion y rechacé otra copia. (consulte las paginas 11-13)

Lei y entendi lo descrito antes.

Firma del paciente o garante/parte responsable Fecha



Departamento de Neurologia de Barrow

Intercambio seguro de su Barrow

Neurological Institute

informacion médica

Lo que debe saber

Los médicos y hospitales pueden brindarle mejor atencion médica gracias al intercambio electronico de la
informacion de salud, lo que es muy importante en emergencias. Este intercambio se puede realizar de forma
electronica a través de Health Current, el intercambio de informacién médica (HIE) de Arizona.

Muchos consultorios médicos y hospitales estdan cambiando sus historias clinicas en papel a historia clinicas
electrénicas. En su consulta médica mas reciente, habra notado que el/la médico/a utiliza una computadora
portatil o tableta para escribir su informacion de salud. Como su informacién médica ahora esta almacenada de
forma segura en una computadora, se puede intercambiar mas facil entre los consultorios médicos, hospitales,
laboratorios y centros de radiologia. Su informacién médica se intercambia de manera segura a través del HIE.

El intercambio seguro de su informacién médica tiene muchos beneficios:

e Mejor tratamiento en casos de emergencia porque los médicos tendran disponible informacion sobre sus
alergias y problemas anteriores.

e Prevencion de errores e interacciones farmacolégicas perjudiciales.
e Reduccion de costos generales de atencion médica mediante la prevencion de pruebas, procedimientos y recetas duplicados.

Para obtener detalles sobre la forma en que se intercambiara su informacion médica y como se protegera, por
favor lea el Aviso de Practicas de Informacion Médica que recibié en el consultorio médico.

NOTA: Si no desea que su informacién médica se intercambie a través de HIE, por favor, solicite a su proveedor el

formulario de exclusion voluntaria. Para obtener mas informacion, visite www.healthcurrent.org y haga clic en el
botén Patient Rights (Derechos del paciente).



B NOMBRE DEL PACIENTE:
arrOW No. de Registro Médico (MRN):
Neurological Institute
Fecha de nac.:

Formulario de acuse de recibo del
Aviso de Practicas de Privacidad (NPP) de la Informacion Médica conjunto

A partir del 14 de abril del 2003, la ley exige que Barrow Neurological Institute entregue a cada paciente una copia
de su Aviso de Practicas de Privacidad de la Informacion Médica. Le entregaremos una copia en el momento del
primer tratamiento y si cambiamos nuestro aviso, en adelante, en la siguiente consulta de tratamiento. Con su firma
a continuacion, el paciente acusa el recibo del aviso o si es el representante personal del paciente o agente autoriza-
do o participa en la atencidon médica del paciente, usted acusa el recibo del aviso. (consulte las paginas 17-20)

Firma de acuse de recibo Fecha

Si no es el paciente, escriba en letra de imprenta el nombre Relacion con el paciente

Para uso oficinal

Entregué una copia del NPP al paciente (o su representante personal), pero no pude obtener su acuse de recibo
escrito por los siguientes motivos:

Intenté proveer al paciente (o su representante personal) una copia del NPP, pero no pude hacerlo por los siguien-
tes motivos:

Firma del representante de Barrow Neurological Institute: Fecha:

Nombre en letra de imprenta: Departamento:
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