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INFORMACION AL PACIENTE

Nombre: IS: Apellido: Fecha:

Fecha de nacimiento: Nombre preferido: Sexo asignado al nacer: o Masculino o Femenino o Desconocido
Orientacién sexual: o Masculino o Femenino o Transgénero Masculino o Transgénero Femenino o Genderqueer o Otros o Declina
Orientacién sexual: o Heterosexual o Lesbiana/Homosexual o Bisexual o Ninguno Exclusivamente Masculino/Femenino o Otra o Declina

Raza: o Indio americano/Nativo de Alaska o Asiatico o Negro/Afroamericano o Islefio del Pacifico/Nativo de Hawai o Blanco o Desconocido o Declina
Etnia: o No hispano/latino o Hispano/latino o Desconocido o Declina

Estado civil: o Soltero o Casado o Divorciado o Viudo/a o En pareja o Separado legalmente

Contacto en caso de emergencia: Relacién Teléfono

Direccion, ciudad, estado, codigo postal:

# de celular: # de casa: # de trabajo:
Correo electrénico: Empleador: Idioma preferido:
Enumere TODOS los métodos de contacto preferidos: 0 Voz O Correo electrénico O Texto

INFORMACION SOBRE LA PARTE RESPONSABLE (SI ES DIFERENTE DE LA ANTERIOR)

Nombre Apellido: Fecha de nacimiento:

Direccion, ciudad, estado, codigo postal:

Teléfono celular Teléfono de casa Teléfono de trabajo

Relacién con el paciente (si es usted tutor legal, apoderado, etc. facilite copia de su documentacién):

SEGURO MEDICO

Empresa de seguros primaria: Grupo #: ID#:
Nombre del suscriptor: Parentesco con el paciente: Fecha de nacimiento del suscriptor
Empresa de seguros secundaria: Grupo #: ID#:

Plan de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare UNICAMENTE:
Indique a continuacién los datos de su seguro de medicamentos recetados:

Empresa de seguros: Rx Bin #: Rx PCN #: Grupo Rx:
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ACUERDO FINANCIERO

Seguros:

Praxis Health participa con muchos proveedores de seguros. Nos comprometemos a presentar reclamos a su(s) seguro(s) como cortesia. Si bien podemos tener un
acuerdo con su plan de seguro, es su responsabilidad verificar si su péliza especifica esta dentro de lared antes de programar una citay entender su coberturay
beneficios. El no hacerlo puede resultar en el pago de un mayor costo de su visita. Aunque podemaos proporcionarle una estimacion del costo de los servicios, es el
seguro el que toma la determinacion final de la elegibilidad, la coberturay el saldo total a pagar por su parte. Intentaremos precobrar los copagos/deducibles en su cita;
cualquier saldo restante venceray serd pagadero en un plazo de 30 dias desde que su plan de seguro determine su responsabilidad.

Pago por cuenta propia:

Los pacientes sin seguro médico deben pagar un depdsito en el momento del servicio. Las visitas de atencion primaria requieren un depésito minimo de $150,00,
mientras que las visitas a especialistas y el diagndstico por imagen requieren un depdsito minimo de $175,00. Cualquier paciente sin seguro médico que haya pagado el
depdsito recibird un 20% de ajuste de su saldo final. Las cantidades finales para pagar se basan en el servicio o servicios prestados y no pueden garantizarse antes de su
cita. A los pacientes se les facturara cualquier saldo restante después de que se apliquen los depdsitos y descuentos aplicables al pago por cuenta propia. El consultorio
puede suministrar presupuestos de costos de autopago para visitas al consultorio y procedimientos previa solicitud. Los laboratorios enviados para su procesamiento se
facturaran por separado y no son aplicables a esta politica.

Reclamos por responsabilidad civil:

No todos los centros estén concertados para los reclamos por responsabilidad civil, consulte con su oficina. Si el motivo de su visita esta relacionado con unalesion
laboral o un accidente automovilistico, usted es responsable de proporcionarnos el nimero de reclamo, la fecha de la lesion, el nombre de la empresa de seguros o de
compensacion laboral, la direccién de facturacion y/o cualquier otra informacién necesaria para presentar un reclamo. Si no proporciona estainformacién en el momento
del servicio, es posible que se le haga responsable del saldo total de la(s) visita(s). Sélo facturaremos la cobertura de Proteccion contra Lesiones Personales (PIP) del
paciente por accidentes de automdvil, no facturamos la cobertura por culpa/de terceros.

Tarifas:

Lalista de tarifas esta sujeta a cambios basados en las Unidades de Valor Relativo (RVU) actuales y en lo que es habitual y acostumbrado en nuestra area de servicio. Los
servicios se prestan de forma voluntariay las tarifas se le facilitaran si las solicita. Usted es responsable del pago independientemente de la determinacion arbitraria de las
tarifas habituales y acostumbradas por parte de cualquier otra empresa. Nuestra consulta no acepta la asignacion de “precios basados en referencias” para aquellas
empresas que no utilizan unared de seguros. Si ofrecemos un 20% de descuento por pago por cuenta propia de nuestra tarifa estandar a las personas alas que se les
facture el saldo debido a una cobertura no contratada, no cubierta o fuera del &rea cuando los servicios se presten de formavoluntaria. Los servicios urgentes prestados
por proveedores de forma involuntaria no recibiran una factura sorpresa en cumplimiento de las leyes estatales y federales.

Responsabilidad del paciente:

Cuando el saldo de una cuenta se convierte en su responsabilidad, el saldo vence al recibir el primer estado de cuenta de Praxis Health y sus afiliados. Es su
responsabilidad asegurarse de que Praxis Health tiene informacion de contacto actualizada en sus archivos para asegurar la pronta recepcion del pago y evitar saldos
vencidos. Si cualquier parte del saldo de la cuenta se convierte en moroso, entonces el saldo de la cuenta puede ser remitido a una agencia externa para su cobro. Es
posible que Praxis Health y los asociados comerciales contratados tengan que ponerse en contacto con usted para obtener informacion adicional o para cobrar las
cantidades que pueda adeudar. Si necesita establecer un plan de pago, pdngase en contacto con nuestros Defensores de la facturacién del paciente por correo
electrénico en billing@adaugeohealthcare.com, llamando al nimero gratuito (877) 708-1119 o enviando una pregunta a través del portal del paciente.

Salud conductual:

Las visitas de salud conductual en Praxis Health se documentan en su historial médico compartido y son accesibles para su equipo de atencion primaria. Esto permite
unamejor coordinacion de la atencion. La informacion discutida en estas visitas puede ser compartida con su equipo de tratamiento si es necesario para garantizar la
seguridad y lamejor calidad de la atencion. Si usted es atendido por un proveedor de salud conductual, esto puede dar lugar a cargos adicionales. Por favor, consulte las
secciones de Seguro, Pago por cuenta propiamas arriba para obtener mas informacién sobre los cargos, y consulte la seccion de Reconocimiento de practicas de
privacidad en la pagina siguiente para saber cdmo se puede utilizar su informacién médica.

Gestion de los cuidados:

Las directrices gubernamentales de facturacién establecidas en 2015 para los servicios identificados como “Gestién de cuidados” ofrecen una forma diferente de recibir
atencion cuando sea apropiado. Estos servicios no son presenciales e incluyen, entre otros: el seguimiento de las visitas a urgencias, las hospitalizaciones y la
coordinacion de la atencion de enfermedades crénicas en curso como la diabetes, la hipertension o la salud conductual. Estos servicios se prestan por multiples medios,
entre los que se incluyen: teléfono, correo electronico seguro, portal del paciente o contacto por texto directamente con el cliente o el contacto sanitario designado, otros
profesionales sanitarios, asi como informes verbales y escritos. Estos servicios son facturables a su plan de seguro; la tramitacion del pago dependera de la coberturade
su plan individual.

Otras tasas:

Se cobraré unatasa de $35,00 por cualquier cheque devuelto por suspension de pago o insuficiencia de fondos. Se cobrara una tarifa de $75,00 por no llegar a tiempo a
unacita o por no cancelarla 24 horas antes de su cita. Si llega con mas de 7 minutos de retraso, es posible que tenga que cambiar la cita. No presentarse constantemente
pueden resultar en ciertas restricciones de programacion y / o terminacion de la practica

Al firmar abajo, certifico que entiendo el Acuerdo Financiero de Praxis Health y acepto laresponsabilidad financiera para el pago de cualquier cuota asociada con mi
cuidado. Certifico que lainformacion de mi seguro proporcionada es exacta y esta actualizada a mi leal saber y entender. Acepto ceder los beneficios médicos pagados por
mi(s) aseguradora(s) a Praxis Health para que se apliquen a mi factura. Autorizo a Praxis Health a utilizar y divulgar mi informacién médica para facilitar el pago de los
servicios que estoy recibiendo.

Nombre del paciente (en letraimprenta): Fecha de nacimiento:

Firma (Paciente/Tutor) Fecha:
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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Al firmar a continuacion, solicito a Praxis Health que proporcione tratamiento y consulta relacionados con la atencién médica al paciente
nombrado a continuacién, y que puedo rechazar el tratamiento o los servicios en cualquier momento. Entiendo que Praxis Health no garantiza
ningun resultado de ningln servicio o tratamiento, ya sea declarado o implicito. Padres de Menores: Praxis Health seguira las directrices/razones
de acceso apropiadas por estado ya que el consentimiento de los menores para recibir atencién médica puede variar segun el estado.

Padres de Menores: Praxis Health seguira las directrices/razones de acceso apropiadas por estado, ya que el consentimiento de los menores para recibir
atencion médica puede variar segln el estado.

RECONOCIMIENTO DE LA POLITICA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Mi informacién médica puede ser creada o revisada por Praxis Health o sus socios comerciales asociados contratados y puede estar en forma de
registros escritos, registros electrénicos o palabras habladas. Mis registros sanitarios pueden incluir informacién sobre mi historial médico,
estado de salud, resultados de pruebas, diagnésticos, tratamientos, procedimientos o recetas y tipos similares de informacion médica relacionada.

Tengo derecho arecibir y revisar una descripcion escrita de como Praxis Health manejara mi informacion médica. Esta descripcidn escrita se conoce
como Aviso de précticas de privacidad. Este aviso describe los usos y divulgaciones de lainformaciéon de salud que se hacen y las practicas de
informacion que siguen los empleados, el personal y otro personal de oficina de Praxis Health y mi derecho con respecto a mi informacion de salud.
Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad puede ser revisado, tengo derecho a recibir una copia de cualquier Aviso de Practicas de Privacidad
revisado, y una copia o resumen de la versién mas actualizada esta publicada en la clinica, disponible en la recepcién, en nuestra paginaweb o a
través de nuestro portal del paciente.

GESTION DE LOS BENEFICIOS DEL FORMULARIO (PBM):

Los datos de los beneficios del formulario son mantenidos para los proveedores de seguros médicos por organizaciones conocidas como Gestores
de Beneficios Farmacéuticos (PBM). Los PBM son administradores externos de programas de medicamentos recetados cuyas principales
responsabilidades son procesar y pagar los reclamos de medicamentos recetados. También elaboran y mantienen los formularios, que son listas de
medicamentos dispensables cubiertos por un determinado plan de prestaciones de medicamentos.

Es posible que necesitemos acceder a sus datos mantenidos por los PBM para saber qué medicamentos le han sido recetados en el pasado, y para
saber qué medicamentos estan cubiertos por su plan de seguro. Reconozco que Praxis Health puede:

e Determinar las prestaciones farmacéuticas, los copagos de los medicamentos o si la medicacién prescrita esta cubierta (en el formulario).

e Mostrar alternativas terapéuticas dentro de una clase de farmacos para los medicamentos no incluidos en el formulario

o Determinar si un plan de salud permite la prescripcion electronica a las farmacias de venta por correo y, en caso afirmativo, prescriba
electronicamente a estas farmacias

e Descargar unalista histérica de todos los medicamentos recetados a un paciente por cualquier proveedor

En resumen, utilizaremos los datos del PBM para obtener informacion sobre el formulario y otras recetas de otros proveedores que utilicen RxHub.
Al firmar, acepto que he revisado y comprendido la informacion anterior relativa a mi consentimiento para que Praxis Health me proporcione

tratamiento, mis derechos con respecto a la politica de préacticas de privacidad y el uso de los datos de beneficios y que puedo revocar el
consentimiento de datos de beneficios por escrito.

Nombre del paciente (en letra imprenta): Fecha de nacimiento:

Firma (Paciente/Tutor) Fecha:
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COMUNICACION CONFIDENCIAL CON EL PACIENTE

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) le otorga el derecho a solicitar que le comuniquemos informacién financiera y/o
médica, de forma confidencial, por un método o lugar determinados.

Doy permiso a Praxis Health para dejar mensajes con respecto a lainformacién abajo indicada, en los nimeros especificados, con la(s)
siguiente(s) persona(s) y reconozco que este consentimiento expira el dia en que el paciente cumpla 18 afios, a menos que el representante legal
dicte lo contrario, y que este esquema de comunicacién confidencial sera revocado Gnicamente mediante permiso por escrito o actualizando este
consentimiento en el archivo.

Puede contactarme 0 a mi(s) persona(s) autorizada(s) que figura(n) a continuacidn, si la(s) hay, en relacion con:
[ Citas
[ Facturacién

O Informacién médica limitada, como resultados normales (los resultados anormales y/o la informacién sensible no se dejaran en el buzén de
voz), recomendaciones genéricas, informacién genérica sobre medicacion, estado de la derivacién/actualizaciones en cualquiera de los
siguientes numeros facilitados

Puede contactarme en relacion con la informacidn anterior a través de
[0 Teléfono celular

O Teléfono de casa

[ Teléfono del trabajo

Puede dejar SOLO la informacién anterior con la(s) siguiente(s) otra(s) persona(s) autorizada(s):

Nombre Relacioén: Numero de teléfono:

Nombre Relacioén: Numero de teléfono:

Si desea que nuestro personal entable conversaciones mas detalladas que las descritas anteriormente sobre su informacion
médica con una parte designada (ya sea en su presencia o no) y concederle acceso continuo a las partes de su historial que se
especifiquen, rellene un formulario de Autorizacion de divulgacion de informacidn. Esta autorizacion de Divulgacion de
Informacion puede ser revocada siguiendo las especificaciones de dicho formulario.

ACUSE DE RECIBO DE COMUNICACIONES DIGITALES

Praxis Health y nuestros socios comerciales (BA) contratados pueden utilizar diversos métodos, plataformas o tecnologias para ponerse en
contacto con usted, prestarle servicios relacionados con sus visitas o comunicarse con usted de cualquier otro modo. Estos métodos pueden
incluir, entre otros: teléfono (incluido el inaldmbrico), correo electrénico, texto, escribas virtuales, incluida la tecnologia ambiental, tecnologia
agéntica, mensajes de voz pregrabados o artificiales, dispositivos de marcacion automatica, portal o mensajeria segura/directa.

Nuestros centros pueden integrar herramientas avanzadas basadas en la IA para mejorar las evaluaciones diagndsticas, la planificacion del
tratamiento y otros procesos. Estas tecnologias apoyan su atencion proporcionando informacién adicional; sin embargo, todas las decisiones
clinicas finales son tomadas por su profesional sanitario. Todos los datos de los pacientes procesados por cualquier sistema de IA se gestionan con
medidas de seguridad de acuerdo con la HIPAA y todas las normativas estatales aplicables. Su informacion personal se mantiene de forma seguray
se utiliza Unicamente para mejorar la calidad y la eficacia de su asistencia médica. Si desea mas informacion o prefiere que sus datos no se utilicen
en procesos de IA directos al paciente, hable con su equipo asistencial para discutir como se puede hacer otro tipo de adaptacion; estaremos
encantados de trabajar con usted lo mejor que podamos para garantizarle una experiencia comoda.

Cuando facilito una direccién de correo electrénico o un namero apto para mensajes de texto en el que se me pueda contactar, doy mi
consentimiento para recibir mensajes de Praxis Health y de sus socios BA contratados y reconozco que puedo optar por no recibir esos mensajes
de texto o correos electréonicos dentro del propio texto o correo electrénico.

Reconozco que se me hainformado sobre el papel de apoyo de la IA en mi atencién, y que puedo discutir lainteraccién directa que pueda tener con
las herramientas basadas en IA hablando con mi equipo de atencién durante mis visitas. Comprendo y doy mi consentimiento expreso para que
Praxis Health o sus socios de IA contratados se pongan en contacto conmigo a través de una variedad de los métodos mencionados anteriormente
para, entre otras cosas: recordatorios de citas, enviarme informacidn sobre mis recetas, obtener comentarios sobre mi experiencia, proporcionar
recordatorios/informacién general sobre salud, documentar mi visita con mi proveedor, obtener respuestas rapidas a preguntas frecuentes o
participar en programas como la gestién de cuidados.

Nombre del paciente (en letra imprenta): Fecha de nacimiento:
Firma (Paciente/Tutor) Fecha:




