Orlando Portal,
INTERNAL MEI]II}INE

Bienvenido a Orlando Portal Internal Medicine

Estimado paciente, es un privilegio que usted haya elegido a Orlando Portal Internal Medicine
como su proveedor de atencidon médica primaria.

Nuestro objetivo es brindar a nuestros pacientes atencion médica con la mas alta calidad,
manteniendo a nuestros pacientes saludables, mientras manejamos todas las condiciones
preexistentes.

Asegurese de llevar consigo a todas sus citas médicas:

e Lista de medicamentos
e Tarjeta de seguro y una
e |dentificacion con foto

Infébrmele a nuestro personal si usted ha tenido cambio de informacion personal o si ha recibido
atencion médica fuera de Orlando Portal Internal medicine. Todos los copagos, saldos vencidos
o balances, seran cobrados al momento del servicio a menos que se haya llegado a un acuerdo
previo con nuestro departamento de cobranza.

Le pedimos por favor que llegue a tiempo a sus citas médicas. Nos esforzamos por atenderlo a
tiempo, pero de vez en cuando pueden surgir emergencias y es posible que nos retrasemos.

Tendra la opcion de cambiar su cita o quedarse para que lo vean. Nosotros nos aseguramos de
mantenerlo informado cuanto tiempo adicional tendra de espera.

Entendemos que a veces es necesario cambiar o cancelar las citas por lo que pedimos que llame
con 24 a 48 horas de anticipacion si no puede asistir a su cita programada, el sistema le genera
un cargo de $50 por no hacer la cancelacion en el tiempo estipulado.

Nuestro horario de atencion al paciente es de lunes a viernes de 8:00 am 12:00pm y de 1:00pm
a 5:00 pm, nuestro numero telefénico es 813 374 8883.

Cuando nuestros proveedores consideren que existe una necesidad médica para referirlo a un
especialista, nuestro equipo médico le entregara un referido a la hora de su salida, donde tendra
que verificar con su seguro médico y coordinar su atencion con los especialistas preferidos dentro
de la red de su seguro médico.

Los doctores y personal de Orlando Portal Internal Medicine le dan la Bienvenida y las Gracias
por elegir nuestra practica.
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Acuerdo del Comportamiento del Paciente

Nombre: Fecha de Nacimiento:  / / Fecha:
Mes Dia Afno

Como su proveedor de atencidén médica primaria Orlando Portal Internal Medicine busca brindar la
mejor atencidn médica posible. Para que esto se logre debe haber cooperacidn entre el paciente y
todo el personal médico. Este acuerdo describe las expectativas para nuestros pacientes, a cambio
haremos todo lo posible para acomodarlo a usted y sus necesidades.

Por favor revise cuidadosamente el acuerdo y ponga sus iniciales al lado de cada una

de las declaraciones.

Tomaré mis medicamentos segun las instrucciones. No cambiaré la forma en que los tomo
sin hablar primero con el médico.

Entiendo que después de solicitar resurtidos de medicamentos, debo esperar de 24 a 48
horas para que se completen.

Entiendo que debo seguir las indicaciones del doctor y continuar el tratamiento recetado.

Siempre trataré al personal de la oficina con respeto, entiendo que, si no respeto al personal
o interrumpo la atencién de otros pacientes, mi atenciéon puede interrumpirse, entiendo que si mi
comportamiento persiste seré despedido de la clinica.

Asistiré a todas mis citas segun lo programado. En caso de que no pueda asistir, llamaré
para cancelar o reprogramar con al menos 24 a 48 horas antes de mi cita al nUmero de teléfono 813-
374-8883, de no hacerlo el sistema generara un cargo de $50 que deberé cancelar en la siguiente
cita.

Entiendo que es fundamental mantener informado a mi medico sobre cualquier necesidad o
inquietud que pueda tener, incluyendo cualquier emergencia (no urgente) para garantizar que se
brinde la mejor calidad de atencidn posible.

Entiendo que debo programar una cita de seguimiento con mi médico lo antes posible
después de una visita al hospital.

Planes HMO Solamente, entiendo que se necesita una orden referido o autorizacién de
Orlando Portal Internal Medicine antes de una cita al especialista. Esto es para asegurar que ambos
proveedores hayan intercambiado y aprobado la documentacidén necesaria para mi visita.
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INTERNAL MEDICINE

Pdéliza de Cancelacion

Nombre: Fecha de Nacimiento: / /
Mes Dia Afo

Entiendo que el no cumplir las siguientes declaraciones resultara en un cargo no
reembolsable de 50 délares.

e Cancelaré o reprogramaré mi cita con al menos 24 a 48 horas de antelacion al
numero de teléfono 813-374-8883

e Llegaré atodas mis citas a tiempo, en caso de emergencia notificaré al personal de
la clinica.

e Si llego tarde a mi cita por mas de 15 minutos se considerara como una no
presentacion o cancelacion tardia a menos que sea aprobado por el doctor.

e Entiendo que varias citas perdidas o no seguir la pdliza de la oficina puede resultar
en un despido de la practica.

Al firmar este documento estoy de acuerdo con las declaraciones mencionadas
anteriormente.

Firma del Paciente Fecha

Orlando Portal Internal Medicine
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Informacion del Paciente Nuevo

Por favor provea la siguiente informacién a su mejor entender, consulte a un miembro
del personal de la clinica si necesita ayuda.

Nombre del paciente:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento: / / Sexo: Estado Civil:
Mes Dia ARo

Social Security #:
Direccion: Cuidad: Estado: Zip:
Correo Electronico:
Numero de Telefono Primario: Tipo: Casa: ___Celular: ___Trabajo: ___
Numero de Telefono Secundario: Tipo: Casa: ___Celular: ___Trabajo: ___
Nombre de Contacto de Emergencia:
Teléfono: Relacién con la/el paciente:
Etnicidad: Hispano o Latino: ____. No Hispano o Latino: ___. Indio o americano o Nativo de Alaska: ____
Asiatico: . Negro/Afroamericano____ Nativo de Hawai u otra Isla Pacifica: _____
Mensajes: Por favor llamar a: Casa: . Trabajo: . Celular:
Sino contesto su llamada:

Puede dejarme mensaje con informacioén o Por favor dejar mensaje para devolver la llamada
La mejor hora para contactarme es:(dias): Entre las Horas:

Informacion de Trabajo
Nombre de la compainia:

Teléfono: extension: Ocupacion:
Tiempo Completo: Tiempo Parcial: Si se retird cuél fue su ocupacién anterior?
Farmacia Primaria: Farmacia Secundaria:
Direccion: Direccion:

Telefono: Telefono:

Como se enteroé de nuestra clinica: Familia o Amigo
Pagina de internet
Seguro de Salud

Otro
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Responsabilidad Financiera

Nombre: Fecha de Nacimiento: / /

Mes Dia Afo
Por favor escriba sus iniciales al lado de cada una de las declaraciones a continuacion.
__ Declaracién de responsabilidad financiera, yo entiendo que soy responsable del pago de esta
cuenta coma por la que presente asumo y garantizo el pago de todos los gastos incurridos.
__ Aviso de servicios no cubiertos, sé que alguno de los servicios prestados en la clinica puede
ser considerados como no cubiertos por mi compafiia de seguros o medicare, por lo tanto, estoy de
acuerdo que soy totalmente responsable del pago de estos servicios.
__ Declaracién de clausulas habituales y razonables para pacientes con cobertura fuera de la red
reconozco que las tarifas cobradas por todos los servicios a mi persona por la cual asumo la
responsabilidad financiera, puede extender las tarifas consideradas habituales y razonables debido
a servicios y personal especializado. Sin embargo, acepto pagar la tarifa de la clinica en su totalidad
incluso si el monto es mayor a lo que me reembolsard mi compafia de seguros.

Cobro / Instrucciones de Pago:

Seguro Comercial. Medicare. Medicaid. Mi responsabilidad.
Por la presente autorizo a la clinica para que cobre en las instrucciones de pago, a la institucion
sefialada, por todos los servicios que me brindan y solicito que los pagos por dichos servicios se
realicen a la clinica a mi nombre.

Proporcione el nombre o los nombres de las personas con quien desea que
compartamos su informacion de responsabilidad financiera:

Nombre Relacion:
Nombre Relacion:
Nombre Relacion:

Con mi firma acepto toda responsabilidad de pago asociada a cualquier gasto médico
que pueda incurrir.

Firma del Paciente: Fecha:
Representante Legal o Relacion con el Paciente:
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Norma de Privacidad de HIPPA

Nombre: Fecha de Nacimiento: / /
Mes Dia Ano

Consentimiento para divulgar me informacion:

Autorizo a compartir mi informacion médica incluyendo: diagndsticos,
examenes realizados y cualquier otra informacién médica necesaria.
Esta informacion puede ser compartida con:

Esposa/o Telefono:
Hijo/a: Telefono:
Otro/a: Telefono:

A Nadie / Ninguna persona:
Esta informaciéon médica permanece en vigor hasta su revision o invalidaciéon por mi.

Informacion Médica: Yo reconozco que, cuidado de la salud protegida HIPAA pertenece
a mis diagnosticos y tratamientos en Orlando Portal Internal Medicine incluyendo, pero no
limitado a, informacidn relativa a enfermedad mental (excepto a notas de Psicoterapia), uso
de alcohol o drogas, enfermedades contagiosas.

Yo reconozco que en “El aviso de Privacidad” proporciona informacién sobre como esta
informacién que se pueda usar o revelar informacién de salud protegida sobre mis
tratamientos, pagos, operaciones de cuidado de salud y/o de otra manera permitido por la
ley.

Yo entiendo que Orlando Portal Internal Medicine no puede ser
responsable por el uso de informacion suministrada por terceros.

Firma: Fecha: / /
Mes Dia Ano
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Autorizacion del Paciente para el uso y/o divulgacion de informacion médica
protegida. Segun la ley de HIPAA

Segun lo exige la ley de portabilidad y responsabilidad de salud de 1996 HIPPA, una clinica
no puede usar ni divulgar su informacién de salud sin su autorizacidn, excepto como est4
explicado en nuestro aviso de privacidad, al completar este formulario usted esta de
acuerdo en autorizar elusoy la divulgacion que se describen en nuestro aviso de privacidad.
Por favor revise y complete este formulario cuidadosamente. Puede ser invalido si no se
completa. Es posible que desee solicitar a la persona o entidad que desea recibir su
informacién que complete las secciones que detallan la informacién que se divulgara y los
propdésitos de la divulgacion.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: __ / /

Mes Dia Afo
Direccioén:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

NUmero de Telefono:

Restricciones: Entiendo que el destinatario no puede usar o divulgar esta informacién excepto para
el propdsito expreso identificado anteriormente, a menos que obtenga otra autorizaciéon mia, o dicho
uso o divulgacién que sea especificamente requerido o permitido por la ley.

Entiendo que cualquier registro médico puede incluir informacioén relacionada con enfermedades
de transmision sexual, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), virus de la
inmunodeficiencia humana (HIB) y / o servicios de salud de conducta / mental, y / o tratamiento por
abuso de alcoholy/ o drogas.

Firma del Paciente o guardian: Fecha:
Representante del Paciente: Relacién:

NO ESCRIBA DEBAJBO DE ESTA LINEA SOLO PARA USO DE OFICINA.

Por la presente autorizo a esta practica médica, para divulgar
mi informacion con Orlando Portal Internal Medicine. 13150 Vail Ridge Dr. Riverview, FL 33579.
Phone: 813-374-8883 Fax: 813443-8361 y a Orlando Portal Internal Medicine 1918 W. Martin Luther
King Jr. BLVD Tampa, FL 33607. Phone: 813-374-8883 Fax: 813443-

Fecha de Servicio que aprueba: o Todo historial médico:
Motivo de divulgacién:
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Informacidon sobre su Salud

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: __ / /
Mes Dia Ano
Especialidad Nombre del Doctor Numero de Telefono Ano
Medico Primario
PCP

Especialistas

Hospitales

OB/GYN
Ginecologo

Mamografia

Pruebas de
Huesos
(DEXA)

Colonoscopia

Optometrista
/Oftalmologia
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Informacion de Salud

Este es un registro confidencial de su historial médico y se mantendra en nuestra oficina. La informacién contenida no se
divulgara a ninguna persona a menos que usted nos haya autorizado a hacerlo.

Nombre del Paciente: Fecha / /
Mes Dia Afo
Paciente Establecido:

Fecha de Nacimiento: / / Edad:
Mes Dia Ano

Qué preocupaciones medicas / de salud le traen a nuestra oficina el dia de hoy:

Paciente Nuevo:

cTiene Alguna Alergia a medicamentos y /o comida? Sl NO
Si su respuesta es Si, a que es alérgico:

Historia del médico: Alguna vez ha tenido o le han diagnosticado (marque todos los que apliquen).

Alzheimer ___
Anemia___
Ansiedad ____
Artritis ___
Asma_

Fibrilacién articular
Desorden sangrante
Transfusién de sangre

Cancer: ___Tipo:
Osteopenia___
Osteoporosis ____
derrame cerebral ___

Varicela
Pélipos de colon ___
Depresion ___

Diabetes/ Prediabetes

Acidez estomacal ___
Fractura
Glaucoma ___
Ataque cardiaco ___

Enfermedad cardiaca

Neumonia

Problemas de préstata ___
Enfermedad pulmonar ___

Insuficiencia cardiaca
Murmullo cardiaco ___
Hemorroides

Presiéon arterial
Colesterolalto ___

Sindrome del intestino irritable
Enfermedades hepaticas ___
Enfermedad renal ___

Migrafias dolor de cabeza ___
Fiebre reumatica
Convulsiéon / Epilepsia ___
Enfermedades de la tiroides ___

Sifilis_ Ulceras ____ Incontinencia urinaria ___

Cataratas _____

Otras condiciones:

Historia Social:

¢Fuma? SI____NO___ Presente ___Pasado ___ Nunca___Sirespondid Sl, responda estas preguntas:
Tipo: Cantidad al Dia: Cuanto tiempo (afios)

¢Toma Alcohol? SI___NO___  Presente ___Pasado___ Nunca___ Sirespondi6 Sl, cuantas veces a la
semana

¢Usa Drogas recreacionales?SI___NO___ Presente ___Pasado___ Nunca___ Sirespondio SI, responda
estas preguntas: Tipo: Cantidad al Dia: Cuanto tiempo (afios)

Hay algun problema personal, inquietud en el hogar, trabajo, escuela que le gustaria discutirSI____ NO ___

Si respondio Sl, describa explique:

cTiene Alguna meta personal de Salud? Si___NO ___Sirespondié Si Explique:

Orlando Portal Internal Medicine
13150 Vail Ridge Dr. Riverview, FL 33579. 1918 W. Martin Luther King Jr. Blvd. Tampa, FL 33607.
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Informacion de Salud

10

Nombre del Medicamento Dosis y Frecuencias

Vacunas Fecha Localizacion

Vacuna contra el Flu

CoOVID 19

Pfizer Moderna Johnson & Johnson
Other

Vacuna contra la Culebrilla

Neumonia

Historia Quirdargica - Por favor, mencione todas las cirugias que ha tenido (presente y pasado)

Tipo de Cirugia Doctor / Hospital Fecha

Orlando Portal Internal Medicine
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Informacion de Salud
cTiene alguna meta que salud personal? S NO si su respuesta es Sl por favor enumere

11

Historia OB /GYN (solo mujeres):

Edad de la Menstruacion: Edad de la Menopausia Método Anticonceptivo
¢Cuantos Embarazos?: ¢Cuantos hijos? Vaginal o Cesaria:
Histerectomia: Si No Total/ Completa: Si No Doctor/ Ubicacion:

Historial Familiar: Por favor indique, si su familiar sanguineo ha tenido o tiene algin padecimiento.

Miembro Familiar EDAD Problema (s) de Salud

Madre

Padre

Hermano (s)

Hermana (s)

Abuelo (a)

Historial de examenes Médicos: Responda que examenes médicos de deteccidn se ha realizado.

Examenes Médicos Si/ No Fecha Resultados Doctor
Si No Normal
Electrocardiograma
(EKG) Fecha: Anormal
Prueba de Préstata | Si No Normal
(hombres)
Fecha: Anormal
Si No Normal

Espirometria
Fecha: Anormal

Orlando Portal Internal Medicine
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Acuerdo con el paciente para el tratamiento con medicamentos controlados

Yo

(OPIOIDES).
entiendo y acepto voluntariamente que:

(ponga sus iniciales en cada declaraciéon después de leer y revisar):

1.
2.

10.

11.

12.

__ Mantendréy estaré a tiempo a todas mis citas programadas con el médico.
__ Participaré en todos los otros tipos de tratamiento en los que me pidan
participar.

__ Mantendré la medicina segura fuera del alcance de los nifos. Si el
medicamento se pierde o es robado entiendo que, NO se reemplazara hasta mi
préxima citay que no puede ser reemplazar en lo absoluto.

__ Tomaré mi medicamento como se me indicé y no lo cambiaré la forma en que
lo tomo sin antes hablar con mi médico u otro miembro del equipo médico.

__ No llamaré entre citas, ni de noche, ni los fines de semana en busqueda de
suministro de medicamento. Entiendo que las recetas se surtirdn solo durante las
visitas programadas al consultorio con el equipo médico.

__ Measeguraré de tener una cita para solicitar suministro de la medicina, sitengo
problemas para hacer una cita, se lo diré a un miembro del equipo médico de
inmediato.

__ Tratare al personal de la oficina con respeto en todo momento, entiendo que si
no soy respetuoso con el personal o interrumpo la atencién de otros pacientes mi
tratamiento se interrumpira.

__ No venderé este medicamento ni los compartiré con otros. Entiendo que si lo
hago mi tratamiento se detendra.

__ Firmaré un formulario de autorizacién para permitir que mi médico hable con
todos los demas médicos y proveedores que he asistido o que atiendo.

Le diré al médico todos los demas medicamentos que tomo y le avisaré de
inmediato si tengo una receta para un medicamento nuevo.

__ Usaré solo una farmacia para obtener mis medicamentos:

Nombre de Farmacia Numero de teléfono

__ Norecibiré medicamentos OPIOIDES para el dolor u otros medicamentos que
puedan ser adictivos como: Benzodiacepinas (Klonépin, Xanax, Valium) o los
estimulantes: (Ritalina, Anfetamina) sin decirle a un miembro del equipo médico
antes de surtir esa receta. Entiendo que la Unica excepcidn a esto es si necesito
analgésicos para una emergencia durante la noche o los fines de semana.

Entiendo que si lo hago mi tratamiento puede ser detenido.
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Acuerdo con el paciente para el tratamiento con medicamentos controlados
(OPIOIDES). continuacion

13. No usaré drogas ilegales como Heroina, Cocaina, Marihuana o Anfetaminas.
Entiendo que si lo hago mi tratamiento puede ser detenido.
14. Iré a las pruebas de droga y al recuento de mis pildoras dentro de las 24 horas

de haber sido llamado, entiendo que debo asegurarme de que la oficina tenga la
informacién de contacto actualizada para comunicarse y que cualquier prueba que
se omita se considerara positiva para medicamentos.

15. _____ Me mantendré al dia con las facturas de la oficina e informaré al médico o
miembro del equipo médico de inmediato si pierdo mi seguro o si ya no puedo pagar
mi tratamiento.

Declaracién del programa de tratamiento del dolor en Orlando Portal Internal Medicine
Nos comprometemos a trabajar con usted en sus esfuerzos para mejorar. Para ayudarle en
este trabajo acordamos que:

e Programar citasregulares para restablecimiento de medicamentos. Sitenemos que cancelar
o0 cambiar su cita por cualquier motivo, nos aseguramos de que tenga suficientes
medicamentos hasta su préoxima cita.

e Mantener las citas que el médico sugiera para que el tratamiento sea lo mas seguro posible.

e Lo revisaremos regularmente para asegurarnos de que no tenga efectos secundarios
negativos.

e Mantendremos un registro de sus recetas y pruebas para el uso de drogas controladas con
regularidad para ayudarlo a sentirse bien monitoreado.

e Lo ayudaremos a conectarse con otras formas de tratamiento para ayudarlo con su
condicién. ayudaremos a establecer objetivos de tratamiento y controlaremos su progreso.

e Trabajaremos con cualquier otro médico o proveedor que esté consultando para que pueda
tratarlo de manera seguray eficaz.

e Trabajaremos con sus proveedores de seguro médico para asegurarnos de que no quede sin
medicamentos debido al papeleo u otras cosas que puedan solicitar.

e Sisevuelve adicto a estos medicamentos, lo ayudaremos a obtener tratamiento y a dejar de
tomar los medicamentos que causan problemas de manera segura.

Firma del Paciente Nombre del Paciente Fecha
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