PROGRESSIVE SPINE & ORTHOPAEDICS

INFORMACION PERSONAL:

APPELIDO: NOMBRE:

NUMERO: CELULAR:

DIRECCION:

CIUDAD: CODIGOPOSTAL:
CONTACTO DE EMERGENCIA:

FECHA DE NACIMIENTO: NUMERO DE SEGURO SOCIAL

ESTADO CIVIL:

MASCULINO/FEMENINO:

CORREQ ELECTRONICO:

MEDICO GENERAL:

FARMACIA:

NUMEROQ DETELEFONO:

ESTADO DE EMPLEO:

DIRECCION DE EMPLEO:

NUMERO DE TELEFONO:

COMO SUPO DE NOSOTROS?

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO:

NOMBRE DEL SEGURO:

NOMBRE DEL ASEGURADOR:

FECHA DE NACIMIENTO DELASEGURADOR:

NUMERO DE POLIZA:

RELACION CON ELPACIENTE:

NUMERO DE GRUPO:

DIRECCION DEL SEGURO:




PROGRESSIVE SPINE & ORTHOPAEDICS

SEGURO MEDICO SECUNDARIO:

NOMBREDEL ASEGURADOR:

FECHA DE NACIMIENTO DELASEGURADOR: RELACION CON ELPACIENTE:

NUMERO DE POLIZA:

NUMERO DE GRUPO:

DIRECCION DEL SEGURO:

ACCIDENTE DE TRABAJO/ACCIDENTE DE TRANSITO:

NOMBRE DEL SEGURO:

NUMERO DE CASO:

FECHA DE ACCIDENTE:

DIRECCION DE SEGURO:

TASADOR/ENCARGADO/ENFERMERA DEL CASO:

NUMERO DE TELEFONO: EXT

INFORMACION DEL ABOGADO:

NOMBRE DEL ABOGADO:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO:




PROGRESSIVE SPINE & ORTHOPAEDICS

HISTORIA MEDICA/INFORMACION PERSONAL:

POR FAVORENCIERREEN UN CIRCULO S| PADECEALGUNA DE ESTAS CONDICIONES MEDICAS:

HIPERTENSION ENFERMEDAD AL HIGADO ANEMIA
PROBLEMAS AL CORAZON DIABETES ASMA
REFLUJO GASTROESOFAGICO OTRO:

ESTA USTED TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO ACTUALMENTE?

TIENE ALGUN TIPO DE ALERGIA QUE CONOZCA?

POR FAVORENLISTEALGUNA CIRUGIA PREVIA:

USTED FUMA? USTEDINGIEREALCOHOL?

USTED USAALGUN TIPO DE DROGA RECREACIONAL:

CUANTOS HIJOS TIENE?

USTED ES DERECHO O ZURDO?

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE/LESION:

QUE PARTEDEL CUERPO SE LASTIMO?

CUANDO EMPEZO EL DOLOR?

BREVE DESCRIPCION DE LA LESION:

TIENE DOLOR EN ALGUNO DESUS BRAZOS?

TIENE DOLOR EN ALGUNAS DESUS PIERNAS?

POR FAVOR ENCERRAR EN CIRCULO:
QUE EMPEORA SU DOLOR? SENTARSE PARARSE CAMINAR ACOSTARSE
QUE MEJORA SU DOLOR? SENTARSE PARARSE CAMINAR ACOSTARSE

EN ESCALADE 1A 10 COMO DESCRIBE SU DOLOR DIARIAMENTE?




PROGRESSIVE SPINE & ORTHOPAEDICS

POR FAVOR MARQUE LAS AREAS DEL CUERPO DONDE SIENTA LAS SIGUIENTES SENSACIONES. USELOS
SIMBOLOS APROPIADOS PARA LAS AREAS DE RADIACION (INCLUYENDO TODAS LAS AREAS AFECTADAS).

ENTUMECIMIENTO/AGUIJAS ++++ DOLOR >>>>
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HIPPA

ACTO DE PRIVACIDAD

- Reconocimiento de recepcion de aviso de privacidad: Reconozco haberrecibido hoy una copia del aviso de
politicas de privacidad del proveedor. Doy mi consentimiento para el uso por parte del proveedor de informacion
médica protegida como se describe en el aviso para el tratamiento, pago, de las operaciones de atencion médica.
Entiendo que debo proporcionaruna autorizacion separada antes de que se puedan hacer otras divulgaciones.

-Recordatorio/Notificacion: Es posible que le llamemos para recordarle su cita o notificarle o los resultados de las
pruebas. ;Esti de acuerdo, que podemos dejar mensaje de voz, identificarnos a nosotros mismos y al médico, asi
como notificarle de una cita entrante. No dejaremos los resultados de las pruebas en su contestador automatico.

Firma: Fecha:

Solicitud de Restricciones: Solicito que mi informacién médica protegida sea revelada a la siguiente persona o
instalacion:

Por favor enliste:

Firma:

Fecha:
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ASSIGNMENT OF BENEFITS

Por la presente autorizo el pago de los beneficios del seguro médico que deotro modo se me pagarin, que se
hagan directamente a Progressive Spine & Orthopaedics.

Autorizo la divulgacién de cualquier informacion médica o pertinente necesaria para determinar estos beneficios
por servicios pagaderos prestados por Progressive Spine & Othopaedics.

Autorizo a Progressive Spine & Orthopaedics a presentar apelacionesen mi nombre por cualquier beneficio
denegado a mi compariia de seguros médicos.

También autorizo a Progressive Spine & Orthopaedics a perseguir todos los recursos legales disponibles para el
cobro de todosy cada uno de los honorarios y costos adeudados y adeudados a causa de los servicios

profesionales prestados a mi por Progressive Spine & Orthopaedics. Con esta autorizacion confero expresamente
a Progressive Spine & Orthopaedics, el derecho a presentar una demanda contra cualquier parte que pueda ser
responsable del pago de las tasas y costos incurridos a causa de los servicios profesionales prestados a mi, y de
ejercer los mismos derechos y recursos que tengo que cobrar todas esas sumas, sin limitacién, incluyendo los
costos de la demanda y honorarios razonables de abogado.

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Relacion diferente al paciente:

Firma: Fecha:




Departamento de Banca y Seguros de New Jersey

CONSENTIMIENTO DE REPRESENTACION EN APELACIONES DE DETERMINACIONES DE
ADMINISTRACION DE UTILIZACION Y AUTORIZACION PARA ACCESO A EXPEDIENTES
MEDICOS EN APELACIONES DE UM Y ARBITRAJE INDEPENDIENTE DE RECLAMOS

APELACIONES DE DETERMINACIONES DE ADMINISTRACION DE UTILIZACION

Usted tiene derecho a solicitar a su aseguradora, a una organizacion de mantenimiento de la salud (HMO, por
sus siglas en inglés) o a otra compafia que le proporciona prestaciones médicas (aseguradora) el cambio de
su decision sobre la administracion de utilizacién (UM, por sus siglas en inglés), si la aseguradora determinase
que un servicio o tratamiento con cobertura bajo su plan de prestaciones médicas, es o no era médicamente
necesario*. Esto se conoce como una apelacion de UM. Usted también tiene derecho a permitir que el doctor,
hospital u otro proveedor de atencion médica hagan una apelacion de UM en su nombre.

Hay tres etapas de apelacion si usted tiene cobertura de un plan de prestaciones médicas, como se establece
en New Jersey. Etapa |: La aseguradora pide que un profesional de atencion médica, diferente al primero que
revis6 su caso, que analice su caso. Etapa 2: La aseguradora revisa su caso mediante un panel de
profesionales médicos entrenados para casos como el suyo. Etapa 3: Su caso serd revisado por el Programa
Independiente de Apelaciones de Atenciéon Médica del Departamento de Banca y Seguros de New Jersey (DOBI,
por sus siglas en inglés) mediante una Organizacion Independiente de Revision de Utilizacidon (IURO, por sus
siglas en inglés) que contrata a profesionales médicos, cuyas consultas médicas incluyen casos como el suyo.
Se requiere que el proveedor de atencién médica procure enviarle una carta donde se le informa sobre la intencién
de hacer una apelacion antes de someterla en cada etapa.

En la Etapa 3, el proveedor de atencion médica compartird su informacién personal y médica con el DOBI, la
IURO vy los profesionales médicos contratados por la I[URO. Cada parte es requerida por ley de mantener su
informacion de manera confidencial. El DOBI debe divulgar los datos sobre las decisiones de la IURO, pero
nunca incluye ninguna informacién personal en estos informes.

Usted tiene el derecho a cancelar (revocar) su consentimiento en cualquier momento. En caso de existir una
obligacién financiera, SI HUBIESE, no incide en el hecho de que usted elija dar consentimiento a la
representacion o revocarla mas adelante. Su consentimiento de representacion y liberacion de informacion
para la apelacion de una determinacién de UM, terminara 24 meses después de la fecha de la firma del
consentimiento.

ARBITRAJE INDEPENDIENTE DE RECLAMOS

Su proveedor de atencion médica tiene el derecho de someter algunos reclamos dentro de un proceso del
arbitraje independiente de reclamos mediante el DOBI. Para arbitrar el reclamo o los reclamos, el proveedor de
atencion médica debe compartir parte de su informacién personal y médica con el DOBI, la organizacién de
arbitraje y el o los profesionales de arbitraje. Se requiere que cada parte trate su informacién de manera
confidencial. EI DOBI divulga los resultados del arbitraje, pero sin incluir los datos personales en los informes.
Su consentimiento para divulgar informacion en el proceso del arbitraje terminara 24 meses después de la
fecha en que usted firmoé el consentimiento

CONSENTIMIENTO DE REPRESENTACION EN APELACIONES DE UM Y AUTORIZACION PARA DAR ACCESO A
INFORMACION PERSONAL EN APELACIONES DE UM Y ARBITRAJE DE RECLAMOS

Yo,L SRR UL T PR |, al mdncar. (oE])yflrmar abajo, demuestro mi acuerdo
en:




[] ser representado por Progressive Spine & Orthopaedics en una apelacién por una determinacién de UM
adversa seglin lo permitido por la N.|.S.A. 26:25-11 y dar acceso a mi informacién personal de salud al DOBI, a
sus contratistas de atencion médica del Programa Independiente de Apelaciones de Atenciéon Médicay a los
contratistas independientes que revisen la apelaciéon. Mi consentimiento de representacion y autorizacion de
acceso a informacién personal expira en 24 meses, pero puedo revocarlos antes.

[ dar acceso a mi informacién personal de salud al DOBI, a sus contratistas del Programa Independiente de
Arbitraje de Reclamos y a El capitulo 32 del sistema de albifraje independiente, cualquier otro contratista
independiente, cuando sea requerido, para realizar el proceso de arbitraje. Mi autorizacion de acceso a
informacion con el propdsito de arbitraje de reclamos, expirara en 24 meses.

Firma: Numero del seguro:
Fecha:

Relacién con el(la) paciente: [] Soy el(la) paciente [] Soy el representante personal (proporcione datos de contacto en
la parte posterior)

*Sj el{la) paciente es menor de edad o es incapaz de leer y llenar el formulario por incapacidad mental o fisica, su representante personal
debe llenar el formulario.

Proveedor de atencion médica: El(la) paciente o su representante personal DEBE recibir una copia por ambos
lados/péginas de este documento DESPUES DE QUE se haya llenado, firmado y fechado la PAGINA 1.

dohili/ ag



