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FORMULARIO DE ENTRADA DEL PACIENTE

Nombre: Fecha de nacimiento:
Genero: oM OF

Direccion: Apt#:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
NUmero telefénico: de casa Celular Ocupacién

Empleador: Ocupacion:

Direccion de trabajo:

# de Seguridad Social: Direccién electrénico:

Estado Civil: OSoltero OCasado [ODivorciado O Viudo O Pareja

COESPOSO/ESPOSA O PAREJA CPADRES OINFORMACION DE GUARDIAN (Marque Uno)

Nombre de su marido, parejo, o guardian:

Direccion: Apt #: Ciudad: ___ Estado: Cédigo postal:
Telefono de casa: Telefone de ocupacion:

Empleador: Ocupacion:

Direccion de trabajo:

Ciydad/Estado/Codigo postal: Fecha de nacimiento:

# de Seguridad Social:

INFORMACION DE SEGURO

Nombre de comaiiia de seguro principal:
ID #:

Nombre de la seguranza secundaria:
ID #:

¢Quién es su medico principal?

POR FAVOR PROPORCIONE SU TARJETA DE SEGUROS A FOTOCOPIA

OTRA INFORMACION IMPORTANTE

En caso de emergencia, favor de llamar a: Nombre:

Relacion: NuUmero telefénico:

Quién le refiridé a nuestra oficina? [0 Paginas Amarillas O Amigo/Miembro de la familia
O Médico: (Nombre: )
O Otro:

Autorizo el lanzamiento de cualquier informacién médica y/o otra necesario para procesar mi demanda médica. También solicito
el pago de beneficio por parte del gobierno a mi persona a la compafiia que me presta el servicio. Ademas, autorizo el pago de
beneficios médicas directamente a la compafiia Pacific Audiology Clinic por los servicios. Esta autorizacién estara en vigencia
hasta que sea indicado por mi de otra manera, por escrito.

Firma del paciente/del padre/del guardian legal Fecha
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Politicas de Facturacion

(Revisado 02/04/2024)

Al firmar las siguientes lineas, reconozco y consiento lo siguiente:

Facturaremos a su compaiia de seguros; sin embargo, no nos hacemos responsables
de garantizar el estado de proveedor preferido con su aseguradora. Se le facturaran los saldos
pendientes después de que su seguro procese su reclamo. La clinica no se hace responsable de
cobrar su reclamacion de seguro ni de negociar un acuerdo en caso de disputa. Usted es responsable del
pago de su cuenta y de cualquier reclamo de seguro no pagado.

Al momento de la adaptacion de un audifono, se requiere un depésito del 50%. Luego
facturaremos a su seguro y le reembolsaremos si corresponde, una vez que su seguro realice el pago. Si
necesita hacer arreglos de pago, hable con su proveedor. Trabajamos con Wells Fargo y Care Credit para
opciones de financiamiento. Consulte con su proveedor para obtener mas detalles sobre los planes que
ofrecemos. Hay un cargo minimo de $500 para utilizar estas opciones de financiamiento. Aceptamos
Visa, Mastercard, cheques personales y efectivo. Se cobrara una tarifa de $50.00 por cheques devueltos.

Los saldos de los clientes que tengan mas de 60 dias de vencimiento seran sujetos a un
cargo por servicio de $10 por mes. Si necesita hacer arreglos de pago, comuniquese con nuestra
oficina. Las cuentas que se mantengan sin pago por mas de 90 dias pueden ser enviadas a una agencia
de cobro. En ese caso, la tarifa de contingencia aplicada se sumara al saldo principal y a los cargos por
servicio adeudados. También sera responsable de los honorarios de abogados. Tanto los cargos de la
agencia de cobro como los honorarios legales aumentaran el saldo que debe. Si su cuenta se remite
a una agencia de cobro, esto puede afectar su historial crediticio. En la mayoria de los casos, la Unica
informacion proporcionada a la agencia de cobro sobre el tratamiento sera el nombre del paciente, la
informacion de contacto basica, la naturaleza de los servicios prestados y el monto adeudado.

Requerimos un aviso de cancelacion con 24 horas de anticipacion. Si no se proporciona
este aviso, se podra aplicar un cargo de $100 por cancelacién tardia o por no presentarse. Las
compafiias de seguros no cubriran este cargo; es responsabilidad del paciente. Si necesita cancelar
su cita fuera del horario laboral, deje un mensaje en nuestro buzén de voz. En caso de enfermedad,
comuniquese con nuestra oficina lo antes posible para reprogramar su cita.

Su firma a continuacion indica que comprende la informacion proporcionada anteriormente. Si lo desea,
nuestra oficina puede proporcionarle una copia de esta politica.

Firma Fecha

SI ESTAMOS FACTURANDO A SU SEGURO, LEA Y FIRME A CONTINUACION

Autorizo a Pacific Audiology Clinic o a mi compafiia de seguros a divulgar cualquier informacion
necesaria para el procesamiento de mi reclamacién de seguro. También autorizo que mis beneficios de
seguro se paguen directamente al proveedor. Entiendo que la facturacion a las compafiias de seguros se
realiza como una cortesia por Pacific Audiology Clinic, LLC y que soy financieramente responsable de
todos los cargos.

Firma Fecha
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ACEPTACION Y CONSENTIMIENTO

(Para fines de cumplimiento de HIPAA)

nr

Entiendo que Pacific Audiology Clinic (referida adelante como ““Esta Practica™) va a utilizar y revelar

informacion médica acerca de mi.

Entiendo que mi informacién medica puede incluir informacion creada y recibida por “Esta Practica”,
puede ser en forma de registros escritos o récord electrénicos o de texto oral, y puede incluir
informacién acerca de mi historial de salud, el estado de salud, sintomas, exdmenes, resultados de
pruebas, diagnosticos, tratamientos, procedimientos, recetas y ejemplos similares de informacion
relacionada con la salud.

Yo entiendo y acepto que “Esta Practica” puede utilizar y divulgar mi informacién de salud con el fin de:

+ tomar decisiones y hacer un plan para mi cuidado y tratamiento;

+ referir, consultar, coordinar y administrar junto con otros proveedores de atencion médica
para mi cuidado y tratamiento;

« determinar mi elegibilidad para el plan de salud o cobertura de seguro, y presentar facturas,
reclamos y otra informacion relacionada con compafiias de seguros, u otras personas que
pueden ser responsables de pagar alguna parte; o la totalidad de mi cuidado de salud, y

+ llevar a cabo diversas funciones administrativas de oficinas y de negocios que apoyen los
esfuerzos de mi doctor del oido para proveerme con arreglos para recibir un reembolso por
cuidado de salud de calidad y costo-efectivo.

ITambién entiendo que tengo el derecho de recibir y revisar una descripcion escrita de como “Esta
Practica” utilizara la informacion de salud mi. Esta descripcidn por escrito se conoce como Notificacion
de Practicas de Privacidad y describe los usos y divulgaciones de informacion de salud realizados y las
practicas de informaciones seguidas por empleados, funcionarios y demas personal de la oficina de “Esta
Practica”, y mis derechos con respecto a mi informacion de salud.

Entiendo que la Notificacién de Practicas de Privacidad puede ser revisada de vez en cuando, y que yo
tengo derecho a recibir una copia actualizada de la Notificacion de Practicas de Privacidad. También
entiendo que una copia o un resumen de la version vigente mas reciente de la Notificacion de de
Practicas de Privacidad de “Esta Practica” seran publicados en la sala de espera o “area de recepcion.

Entiendo que tengo el derecho de pedir que alguna, o toda mi informacién de salud no sea utilizada o
revelada de la manera descrita en el Aviso de Practicas de Privacidad, y entiendo que “Esta Practica” no
esta obligada por la ley a aceptar tales peticiones.

Al firmar abajo, estoy de acuerdo que he revisado y entiendo la informacién anterior y que he
recibido una copia de la Notificacién de Practicas de Privacidad.

Por: Fecha:

(Paciente)

Por: Fecha:

(Representante del Paciente)

Parentesco del represente de:
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pacificaudiologyclinic

www.pacoregon.com
Nombre Fecha de nacimiento

(Apellido) (Nombre) (Inicial) (M/D/A)
Ocupacion (pasada/presente) Medico Principal
Como se entero de nosotros? Vio nuestra pagina Web?
Teléfono de casa Teléfono Celular Teléfono del trabajo

Nombre de esposo (a) o pareja

HISTORIAL MEDICO

Sera esta la primera vez que se hara un examen de audicién?

Sino, En que afo fue la ultima?

Alguna vez a tenido cirugia del oido?

Usted tiene ruidos en sus 0idOS? .

Si responde si, que tipo de ruidos

Usted tuvo infeccion cronica al oido cuando era niifio o adulto?

Usted tiene historial familiar de perdida de la audicién?

Si reponde si, Quien?

Ha estado expuesto a mucho ruidoensuvida? ...

Si responde si, Que tipo?

Usted tuvo infeccion crénica al oido cuando era niino o adulto?

Siente presion en sus oidos? ... e .

Si responde si, Cual oido? Cuan seguido?

Le pica el canal interno de sus oidos?...... U S

Si No

O O

e u
Si responde Si, Cuando? Cual oreja? Procedimiento?

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, O O

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, -0 O

O O

""""""" O O

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, O O

"""""""" O O

,,,,,,,,,,,,,,,, O O

O O

Tiene sinusitis o problema de alergias? ...

Ha tenido o tiene cualquier de los siguientes:

Presion arterial Problemas al corazon
Artritis Diabetes

Cancer Paperas

Meningitis Anestesia general

Por favor escriba todos los medicamentos que toma:

Derrame cerebrar
Enfermedad al higado
Sarampion



Cuestionario

Nuestra preocupacién es su audicién y para ayudarlo mejor nosotros pedimos que llene este
cuestionario para describir de qué manera tu audicion le afecta. Esta informacidn es confidencial y va
a ser parte de tu archivo permanente. Gracias por confiar tus necesidades auditivas con nosotros. Por
favor completa la parte frontal y trasera de esta hoja y devolverla al mesén principal.

Historial de Audicion

Describa su problema de audicion

Por cuanto tiempo usted ha notado el problema de audicién

Si No
Usted tiene dificultades cuando alguien susurra?

Su problema de audicién causa dificultades cuando visita a familiares o amigos? O

Su problema de audicién causa que usted valla menos a reuniones sociales

de las que a usted le gustaria? O O
Su problema de audicion le causa dificultades para escuchar laradiooTVv? . O O
Tiene dificultades escuchando a mujeres o nifios? O O

Su problema de audicion le causa dificultades cuando esta en un restaurante

con amigos o familiares? .. . ... O O
Se siente avergonzado, frustrado o/y enojado con su problema de audicién? ... 0O O
Como su problema afecta sus relaciones familiares? . . ... ... ... O O
Tiene dificultades escuchando por el teléfono? . ... O O
Siresponde SI, Cual oreja usa para el teléfono? O Derecha O Izquierda
Por cual oreja usted escucha mejor? . O
Encierre en un circulo: O Derecha O lzquierda O Igual
Que usted cree causa su problema de audicion?
Si No
Usa algun aparatoparaoir? . . ... e O O

Si responde SI, Encierre en un circulo: 0 Solo la derecha O Solo la Izquierd OAmbas orejas
En que ano usted compro su aparato para oir?

Aproximadamente cuantas horas al dia usted lo usa?
Esta satisfecho con su aparato para oir?
Tiene algun problema con su aparato para oir? ... O O
Si responde si, explique:

O O
-0 O

Porque ha decidido hacer un examen de audiciéon en este momento?
O Creo que mi audicidn es pobre y quizas necesite ayuda.
U Familia/Amigos me han sugerido que me haga un examen de audicién.
U Otra razon/ explique:




Cuestionario de Audicion

Indique su habilidad para escuchar (Calidad de audicién) en las siguientes situaciones y evalue la
importancia de esta situacién para usted. Encierre el nUmero apropiado basado en sus experiencias.

SITUACION CALIDAD DE AUDICION IMPORTANCIA PARA USTED
POBRE NORMAL SIN ALGO MUY
SUAVE (conversacién uno a uno) 01 02 O3 O4 OS5 01 02 O3
TELEVISION O1 02 O3 04 OS5 01 02 O3
RESTAURANTS 0O1 02 O3 04 OS5 01 02 o3
IGLESIA 01 02 O3 04 OS5 01 02 03
REUNIONES/GRUPOS Oo1 02 O3 04 OS5 01 02 03
TRABAJO o1 02 O3 04 0OS 01 02 o3
TELEFONO O1 02 O3 04 OS5 01 02 O3
CARRO o1 02 O3 0O4 OS5 01 02 o3
VOZ MASCULINA 0O1 02 O3 04 OS5 01 02 O3
VOZ FEMENINA 0O1 02 O3 04 OS5 01 02 O3
VOZ DE NINOS 0O1 02 O3 0O4 OS5 01 02 03
OTRA (por favor explique abajo) o1 o2 o3 0O4 OS5 01 02 03

EXAMEN DE PRIORIDADES RELACIONADAS A CORRECCIONES DE LA AUDICION

Si usted tiene preferencia por algun aparato tecnolégico para oir y/o estilo, marque la opcién
apropiada abajo.

Tecnologia para aparato para oir Estilo de aparato para oir
O Instrumento digital avanzado O Completamente en el canal
O Instrumento programable O Canal
O Instrumento basico O En la oreja

Encontrara una lista de factores a considerar cuando compra un aparato para oir. Por favor evalue en el
orden de importancia desde el 1 hasta el 6, escribiendo el numero 1 al lado del factor mas importante, el
numero 2 al lado del Segundo mas importante y asi hasta llegar al numero 6, el cual es el factor menos
importante para usted.

Entender el dialogo mejor Funcionamiento en lugares ruidosos
Apariencia discreta Costo
Comodidad Servicio

Firma del paciente Fecha

Gracias por ayudarnos a ayudarte a oir mejor! Por favor devuelva esta forma al mesén principal.



