BORLAND-GROOVER CLINIC
HIPAA FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE

INFORMACION MEDICA
Nombre completo del paciente Paciente nimero de Seguridad Social
Direccién La fecha de nacimiento del paciente
C ) (
Ciudad, Estade, Cédigo postal Casa en contacto con# Celda#

Por la presente autorizo a la clinica Borland-Groover para usar o compartir mi informacién medica.

SI SE SOLICITA INFORMACION SOBRE EL USO DE ALCOHOL, USO INDEBIDO DE SUSTANCIAS SICOTROPICAS, VIH/SIDA,
O NOTAS DE PSICOTERAPIA. (ESTA UD. DE ACUERDO CON COMPARTIR ESTA INFORMACION?

NO, NO REVELAR SI, REVELAR ESTA INFORMACION

1. FECHA DE CADUCIDAD: esta autorizacién vence un (1) afio a partir de la fecha escrita debajo de la firma a menos que otra fecha de caducidad

o vencimiento se observo aqui:

2. REVOCACION: entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento, sin embargo, entiendo
que la revocacion no se aplicard a la informacién que ya ha sido enviada en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la practica
no se condiciona el tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para recibir beneficios de si yo firmar este formulario. Entiendo
que la revocacion no se aplicard a mi plan de seguro, cuando la ley le brinda a mi aseguradora con el derecho a impugnar una
reclamacion en mi péliza. Notificacidnes por escrito deberéan dirigirse a: Privacy Officer, 4800 Belfort Rd, Jacksonville, Florida. 32256.

3. CONDICION: entiendo que al completar este formulario de autorizacion es voluntaria. Comprendo que no se me
puede negar tratamiento si me niego a firmar este formulario.

Firma del individuo Fecha de firma de la Persona Fecha de nacimiento o
(la persona a quien se refiere la informacién) el niimero de la Seguridad Social
Firma del tutor o representante Fecha de Guardian's / Descripcion de la autoridad para actuar
Personal de Bienes Raices del paciente Firma del Representante Personal en nombre de Ia Persona

Una copia de este formulario completada, firmada y fechada debe ser entregada al paciente o representante legal.
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BORLAND-GROOVER
CLINIC

EXCELLENCE [N DIGESTIVE HEALTH SINCE 1947

Reconocimiento de recibo de la notificacion

Reconozco que he tenido la oportunidad de revisar una copia del aviso de las
practicas de privacidad (aviso) de Borland-Groover Clinic. Yo entiendo que soy
responsable de leer este Aviso y notificar Borland-Groover Clinica, por escrito, de
cualquier solicitud de restricciones en el uso o la divulgacion de mi INFOR-
MACION MEDICA PROTEGIDA. Entiendo Borland-Groover Clinica tiene el
derecho de revisar este Aviso en cualquier momento y una copia de este Aviso en
la oficina en un lugar visible en todo momento y en su sitio web en

www. borlandgroover.com. Clinica Borland-Groover me proporcionard una copia
de su mds reciente anuncio de mi solicitud.

Por favor, firmar y devolver una copia de este Aviso a Borland-Groover Clinica.

Nombre del paciente:

DOB:

Paciente Firma:

Nombre(s) de otros autorizados para debatir o solicitar informacion médica:
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Poliza financiera de Borland-Groover Clinic

Es la poliza de Borland-Groover Clinic proveer a nuestros pacientes acceso al cuidado gastrointestinal
de mas alta calidad disponible. Para hacer esto debemos asegurarnos de poder cumplir nuestros gastos
operacionales. Les pedimos que lean, comprendan y firmen nuestra poliza financiera antes de recibir
tratamiento.

PAGO AL MOMENTO DEL SERVICIO

Como cortesia nosotros facturamos al su seguro medico por todos los servicios; sin embargo, le
pedimos que usted pague cualquier costo que no sea cubierto por su seguro debido a deducibles, co-
seguros o co-pagos el dia de servicio. Si enviamos la factura no solo es mas costoso, sino que muchas
veces las cuentas no son canceladas.

PRESENTACION DE RECLAMOS

Su plan de seguros es un contrato entre usted y su aseguradora. Nosotros presentamos reclamos de
seguros como cortesia hacia usted. Usted es responsable de cubrir con los cargos que no son pagados
por su aseguradora. Trabajando juntos podemos resolver la mayoria de asuntos de seguros; sin
embargo es responsabilidad del paciente de entender las limitaciones de su plan de seguros. En el caso
que su compaiia de seguros determine que no va a cubrir un servicio que usted ha recibido, usted sera
responsable del pago.

SALDOS PENDIENTES

Le insistimos que mantenga su cuenta al dia para evitar malentendidos con nuestra oficina. Cuando un
saldo de su cuenta no ha sido pagado por mas de 45 dias, este saldo sera referido a una agencia de
cobros. Cualquier cargo adicional a la cuenta sera responsabilidad del paciente. Si usted necesita
crear un plan de pagos especial, es su responsabilidad contactar a nuestros asesores financieros antes
de que su cuenta sea enviada a la agencia de cobros. Se podran realizar pagos minimos mensuales no
menores de $50.00 a no ser que sean aprobados por el Director de Finanzas. Como ultimo recurso,
pacientes que dejen de hacer sus pagos podrian ser expulsados de la clinica.

OPCIONES DE PAGO

Usted recibira estados de cuenta mensuales. El monto que aparece en el cuadro que dice “PLEASE PAY
THIS AMOUNT” es su obligacion financiera. Debera ser pagada cuando se reciba. Para su conveniencia
aceptamos pagos en efectivo, cheque y tarjetas Visa, MasterCard, American Express y Discover. Pagos
podran hacerse en nuestra pagina web www.borland-groover.com, o llamando al (904)398-2183, o por
correo 4800 Belfort Road, Jacksonville, Florida 32256.

CUIDADO DE CARIDAD

Nuestros consejeros financieros estan disponibles para asistir a nuestros clientes en aplicar para recibir
asistencia médica de caridad. Esto puede ser disponible para aquellos que ganan hasta un 200% del
nivel de pobreza federal establecido.

CHEQUES DEVUELTOS, FONDQS INSUFICIENTES, CUENTAS CERRADAS

Pagos hechos a Borland Groover Clinic que no son pagados por el banco incurriran cargos por devolucion
de $50.00. Si no se cancela la cuenta y cargo adicional en los 15 dias después del cheque devuelto, la
cuenta de Borland Groover sera enviada a las oficinas de Abogados del estado.

Nombre del paciente Firma del paciente Fecha

Al firmar este documento usted confirma haber aceptado todos los términos y condiciones que se
encuentran en el mismo.



http://www.borland-groover.com

Nombre

La Clinica Borland-Groover
Historial médico generado por el paciente

Fecha de nacimiento

PCP (médico de la atencion primaria)

Place Sticker Here

Correo electronico

Medico referido

Copias enviadas a

Farmacia

Numero de teléfono de la farmacia

Instrucciones: Por Favor circule si ha tenido alguna de las siguientes durante su vida:

i
Su pasado historial médico:

Asma

EPOC Enfisema

transfusion de sangre Fecha:

Cancer:
cancer de Mama
cancer de Colon
cincer de eséfago
Cancer de Riiién
cincer de higado
otro cancer

cincer de pulmén
cancer de ovario
cdncer de pancreas
cincer de estomago
cincer de uterina

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad Coronaria

Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa
Diabetes Mellitus: tipo 1, tipo 2
Los cilculos biliares

GERD

Presion sanguinea alta

Sindrome del intestino irritable
Enfermedad hepatica

Pancreatitis

Enfermedad de dlcera péptica

Polipos

Apnea del suefio
Otro

maquina de CPAPY /N

Alergia Reaccién

[ No alergias conocidas

—
Su ultima historia quirdrgica:  Fecha

Apendectomia
Vilvula de corazon artificial
Articulacién artficial
Obstruccion de los intestinos
Reparacién/reseccion de intestinos
CABG/derivacion vascular de corazén
Cesarea
Extraccién de vesicular
Bypass gastrico
Histerectomia Partial Total
Marcapasos
cirugia pancredtica
Cirugia de reflujo y Hernia Hiatal
Cirugia para tlceras
Otro

Lista de problemas medicos/razon de la visita

. # Aiios Edad comenz6

El altimo ciclo menstrual

JPodria usted estar embarazada? Si / No

© Numero de los hijos: chicos:

Su historia social:
Ocupacién

Fumador Si/No Tipe
El tabaco Estado: TEx (I nunca UActual
Tipo: 3 E-Cigs Ctd/day

Parado

trabajando/jubilado

Alcohol: Si/No Bebidas por dia social

Anterior Qué aiio paré
Uso recreacional de las drogas: Si/No Tipo:
Estado civil:casado___solo divorciado  viuda

chicas:

Instrucciones: Circule si alguno de los
siguientes existe en su Familia.

Sus antecedentes Familiares

Paternal/

Tipo Relacién Maternal

Cancer de seno P/M

Cancer de colon P/M

Cancer de ovario

Cancer de utero

Cancer

Polipos de colon

Enfermedad de Crohn

Calculos/piedras biliares

Enfermedad de higado

Enfermedad de pancreatico

Colitis Ulcerosa

Ulceras

Madre: Viva Si/No Nosi es asi, causa

Padre: Vivoe Si/No Nosi es asi, causa

Hermana: Viva Si/No No si es asi, causa

Hermano: Vive Si/No No si es asi, causa

Otras enfermedades que existen en la familia
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Clinica de Borland-Groover
Registro de Ia medicinas
Nombre; Fecha de nacimiento:

Instrucciones: Enumere todas las medicinas que toma actualmente. Con / Sin Receta

Nombre del fairmaco Dosis Fecha de inicio Por qué tomar el medicamento?

[ Lista de Medicamentos




Nombre

La Clinica Borland-Groover

Revision de sistemas GI — Mujer

Fecha de nacimiento

Instrucciones: ;Durante los ultimos 6 meses ha tenido alguno de estos simptomas?

Si
(7 Resfriados
(7 Fiebre
[ Falta de energia
1 Perdida de peso

Si
[ Congestion nasal

{7 Infecciones de
senos nasales

(J Garganta adolorida

Si
{7 Falta de aire
(3 Tos frequente
(3 Sibilancias

No Si
O (O Dolor de pecho

O O hinchazon de las
exiremides

O O palpitaciones

O
a
a
a
0
0
)
0
m)
0
a

a 2
[-]

Si
T3 Dolor abdominal

3 Cambiosenel
habito intestinal

T Estrefiimiento

O Diarrea

1 Dificultad al tragar
1 Ardor de estomago
3 Sangre en el vomito
{3 Sangre en el excremento
71 Pérdida de apetito
71 Excremento negro
¥ Nausea

7 Reflujo gastrico

O Vomito

Si

71 Dolor al orinar

3 Sangre en el orine

{1 Frecuencia urinaria

1 Continencia urinaria
Si
1 Flujo Vaginal

Si
3 Intolerancia al frio
[ Sed Excesiva

(7 Intolerancia al calor

Si
3 Dolor de cabeza
O Entumencimientos

O Estremecimientos/
temblores

O Mareos

Si
3 Ansiedad
1 Estres

Si

(J Alergia de contacto
1 Urticaria

O Picazon

3 Erupcidn

No Si

(3 [ Dolorde espalda

3 (3 Dolor de misculos

(3 [ Doloren las articulaciones
No Si

1 [ Sangramiento facil

1 [ Hematomas de la piel

1 Inflamacion de ganglios linfatico

No Si

(d Asma
[ Alergia a comidas

(1 Sistema inmunolégico
alterado/debilitado

[ Alergias estacionales

Si
Hinchazén del estomago
Movimientos incontrolados del intestino
Gas
Hemorroides
Piel amarilla
Dolor al tragar

Sangrado rectal
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