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1 ASN

Women's Health Associates
of Southern Nevada

REGISTRO DE PACIENTES

Farmacia preferida: Ubicacion: Farmacia #:

Médico remitente: Proveedor preferido:

Informacion para el paciente

Apellido: Nombre: Segundo Nombre:

Nombre anterior: Nombre preferido: O Mujer O Hombre 0O Transgénero
Fecha de nacimiento: / / SSit: - -

Direccion: Apto./Unidad: Ciudad: Estado: __ Cddigo Postal:

Inicio #: Trabajo #: ext. Celular #:

Correo electrénico: Ocupacion:

Empleador: Teléfono del empleador:

Estado Civil: O Soltero [ Casado O Divorciado 0 Pareja de hecho O Viudo

Raza: O Indio americano/Nativo de Alaska O Asidtico O Negro/Afroamericano O Islefio del Pacifico O Blanco O Otro:

Etnia: O Hispano/Latino O No Hispano/Latino 0 Rechazado Idioma principal:

Partes Asociadas

Nombre del conyuge: Fecha de nacimiento: / / Teléfono #:
Nombre de los padres (si es menor de edad): Fecha de nacimiento: / / Teléfono #:
Nombre del contacto de emergencia: Relacién: Teléfono #:

Informacion del seguro

Seguro Primario:

Numero de pdliza: Ndmero de grupo: Fecha de entrada en vigor: / /
Nombre del Asegurado: Relacidn con el Asegurado: SS# del Asegurado: / /
Fecha de nacimiento del asegurado: / / empleador del asegurado:

Seguro Secundario:

Numero de péliza: Numero de grupo: Fecha de entrada en vigor: / /
Nombre del Asegurado: Relacion con el Asegurado: SS# del Asegurado: / /
Fecha de nacimiento del asegurado: / / empleador del asegurado:
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WfASN

Nombre: Fecha de nacimiento: / / PCP: FECHA: / /
ANTECEDENTES PERSONALES/MEDICOS HISTORIA GINECOLOGICA

Ansiedad/Depresion OSi ONo Ultima prueba de Papanicolaou: O Normal dAnormal
Anemia OSi ONo Ultima mamografias: O Normal dAnormal
Asma/afeccion pulmonard Si O No Ultima colonoscopia: O Normal dOAnormal
Artritis OSi ONo Ultima DEXA (6sea): O Normal O0Anormal
Trastorno hemorragico OSi ONo ¢Tratamiento previo para las pruebas de Papanicolaou anormales?
Problemas intestinales OSi ONo O Colpo 0O Criogénico 0O LEEP OConizacion 0ON/A

Cancer: Ultima menstruacion:

Diabetes oSi ONo Edad de la primera menstruacion:

Colesterol elevado OSi ONo Los periodos ocurren cada diasy duran dias
Endometriosis/SOP OSi ONo OPesado 0OCodgulos ODolor 0OCalambres 0OSangrado irregular
Enfermedad cardiaca 0OSi ONo Promedio # de toallas sanitarias/tampones usados por dia:

Presion arterial alta OSi ONo Menopausico: O Si 0 No comenzo la Edad:

Cefaleas OSi 0No Histerectomia: 01Si 0 ¢ No cuando?

Enfermedad renal/célculos oSi ONo Quejas de: O Dolor en los senos O Esterilidad O Fibromas O Quistes ovéricos
Enfermedad hepatica/Hepatitis 0Si 01No 0 Dolor con el coito O Infecciones vaginales 0O Pérdida de orina
Golpe oSi ONo éAlguna vez te han diagnosticado alguno de los siguientes sintomas?
Trastorno de la tiroides OSi O No Gonorrea OSi ONo

Otro: Clamidia OSi ONo

HISTORIA SOCIAL Herpes (genital) oSi ONo
Casado/Soltero/Divorciado/Viudo/Separado VPH/Verrugas genitales0Si ONo

Humo: 0Si OSin Packs por dia: Hepatitis Bo C oSi ONo

Alcohol: OSi 0éCuanto? VIH O0Si ONo

Drogas callejeras: Sifilis oSi ONo

Marihuana: 0 Médico 0O Recreativo Numero de parejas sexuales (a lo largo de la vida):
Orientacion sexual: Método anticonceptivo actual:

ALERGIAS: INCLUYE LA REACCION A LA MEDICACION Método(s) anticonceptivo(s) previo(s):
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HISTORIAL DE EMBARAZO

Numero de abortos espontdneos: Abortos: Ectdpicos: Nacidos vivos:
Edad Peso al 3 Cesdrea o Trabajo de L.
Fecha . Género . Complicaciones
gestacional nacer vaginal parto temprano

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Ablacidn
Cirugia de mama
D&C

Histerectomia

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Laparoscopia
Extirpacion de ovaries

Ligadura

Fecha:

Fecha:

Fecha:

0 Apendicectomia 0O Cirugia de espalda O Intestino 0O Extirpacion de fibromas 0O Vesicula biliar 0O Amigdalectomia

Otro:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Cancer de mamanSi O No
Cancer de ovario)Si 0 Sin

Cancer de colon 0OSi ONo

Otro:

Miembro de la familia:

Miembro de la familia:

Miembro de la familia:

MEDICAMENTOS ACTUALES

Medication:

Medication:

Medication:

Medication:

Medication:

Medication:

Medication:

Dosage:
Dosage:
Dosage:
Dosage:
Dosage:
Dosage:

Dosage:

Frequency:
Frequency:
Frequency:
Frequency:
Frequency:
Frequency:

Frequency:

Page 4 of 28



Notificacion de Practicas de Privacidad

Women’s Health Associates of Southern Nevada (WHASN)

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE C OMO LA INFORMACION MEDICA ACERCA DE USTED PUEDE
SER UTILIZADA Y REVELADAY COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ELLA. POR FAVOR

REVISELA CON CUIDADO.

I. Nuestra obligacion de salvaguardar
su informacion médica protegida.

Entendemos que su informaciéon médica es personal y
confidencial. Esté seguro de que estamos comprometidos
con proteger esa informacion. Estamos obligados por la
ley a mantener la privacidad de la informacion médica
protegida y a proporcionarle esta notificacion acerca de
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad
respecto a la informacion médica protegida. Estamos
obligados por la ley a cumplir los térmicos de esta
notificacion, y nos reservamos el derecho de cambiar los
términos de esta notificacion, haciendo que cualquier
revision sea aplicable a toda la informacion médica
protegida que mantenemos. Si modificamos los términos
de esta notificacion, publicaremos una notificacion
modificada y haremos copias electronicas y en papel de
esta notificacion de practicas de privacidad para
informacion médica protegida, disponibles bajo solicitud.
Estamos obligados por la ley a notificarle en caso de que
haya una fuga de su informacién médica protegida.

En general, cuando publicamos su informacion personal,
debemos publicar unicamente la informacion necesaria
para alcanzar el proposito del uso o la revelacion. Sin
embargo, toda su informacion médica personal que usted
designe estara disponible para publicarse si firma un
formulario de autorizacion, si solicito la informacion para
usted mismo, para un proveedor respecto a su tratamiento
o debido a un requerimiento legal. No utilizaremos ni
venderemos su informacion personal con fines
comerciales sin su autorizacion escrita.

1.  Como podemos utilizar y revelar su
informacion médica protegida.

Para usos y divulgaciones relacionados con tratamiento,
pago u operaciones de cuidado de la salud, no necesitamos
una autorizacion para utilizar y revelar su informacion
médica:

Para tratamiento: Podemos revelar su informacion
médica a doctores, enfermeras y demas personal del
cuidado de la salud que estén involucrados en
proporcionar su cuidado de la salud. Podemos utilizar su
informacion médica para proporcionarle tratamiento o
servicios médicos. Por ejemplo, su médico puede estar
proporcionando tratamiento para un problema cardiaco y
necesita asegurarse de que usted no presente otros
problemas de salud que puedan interferir. El médico
podria utilizar su historial médico para determinar que
método de tratamiento (como un medicamento o cirugia)
es mejor para usted. Su informacion médica también
podria ser compartida entre miembros de su equipo de
tratamiento, o con su farmaceuta o farmaceutas.

Para obtener pagos: Podemos utilizar o revelar su
informacién médica para facturar y recaudar pagos por sus
servicios de cuidado de la salud o para obtener permisos
para un plan anticipado de tratamiento. Por ejemplo, para
que Medicare o una empresa aseguradora pueda pagar su
tratamiento, debemos presentar una factura que lo
identifique a usted, a su diagndstico y a los servicios que
se le proporcionan. Como resultado, pasaremos este tipo
de informacion médica a una aseguradora para ayudarlo a
recibir pagos por sus facturas médicas.

Para operaciones de cuidado de la salud: Podemos
utilizar o revelar su informacion médica en el curso de
nuestras practicas de operacion. Por ejemplo, podemos
utilizar su informacion médica para evaluar la calidad de
los servicios proporcionados o revelar su informacion
médica a nuestro contador o abogado con fines de

auditoria.
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Adicionalmente, a menos que usted objete, podemos
utilizar su informacion médica para enviarle recordatorios
de citas o informacion acerca de alternativas de
tratamiento u otros beneficios relacionados con la salud
que puedan ser de su interés. Por ejemplo, podemos ver su
historial médico para determinar la fecha y hora de su
proéxima cita con nosotros, y luego enviarle un
recordatorio para ayudarlo a recordar. O podemos ver su
informacion médica para decidir que otro tratamiento o un
nuevo servicio que ofrecemos pueden interesarle.

También podemos utilizar o revelar su informacion
médica, de acuerdo con las leyes estatales y federales, con
los siguientes fines:

[0 Podemos revelar su informacion médica a las
autoridades u otras funciones especializadas del
gobierno en respuesta a una orden judicial,
citacion, convocacion, emplazamiento o proceso
similar.

00 Podemos revelar informacion médica cuando una
ley requiera que reportemos informacion acerca
de supuesto abuso, abandono o violencia
doméstica o relacionada con supuesta actividad
criminal, o en respuesta a una orden judicial.
También debemos revelar informacion médica a
las autoridades que monitorean el cumplimiento
de estos requerimientos de privacidad.

00 Podemos revelar informaciéon médica cuando se
nos requiera recolectar informacién acerca de
enfermedades o lesiones, o para reportar
estadisticas vitales a la autoridad de salud publica.
También podemos revelar informaciéon médica a
la agencia de proteccion y defensa, u otra agencia
responsable de monitorear el sistema de cuidado
de la salud con fines tales como reportar o
investigar incidentes inusuales.

[J Podemos revelar informacion médica relacionada
con la muerte de un individuo a forenses,
examinadores médicos o directores de funerales,
y a organizaciones de adquisicion de organos
relacionadas con donaciones o trasplantes de
organos, ojos o tejido.

0 En ciertas circunstancias, podemos revelar
informacion  médica para ayudar con
investigacion médica y psiquiatrica.

[0 Para evitar una seria amenaza a la salud o la
seguridad, podemos revelar informacion médica a
las autoridades u otras personas que puedan,
razonablemente, prevenir o disminuir la amenaza
de dafio, o ayudar con la coordinacion de
esfuerzos de asistencia en caso de desastre.

[0 Si personas como miembros de la familia,
parientes o amigos personales cercanos estan
involucrados en su cuidado o ayudan a pagar sus
facturas médicas, podemos revelar informacion
médica importante acerca de su ubicacion,
condicion general o fallecimiento.

[J Podemos revelar su informacion médica, como
estd autorizado por la ley, relacionada con
indemnizacion al trabajador o programas
similares.

[J Podemos revelar su informaciéon médica en el
curso de ciertos procedimientos judiciales o
administrativos.

Otros usos y revelaciones de su informacion
médica:

Registros de tratamiento por trastorno por consumo de
sustancias (SUD): Si recibimos o conservamos cualquier
informacion sobre usted procedente de un programa de
tratamiento por trastorno por consumo de sustancias
(Substance Use Disorder, SUD) cubierto por la Parte 2 del
Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (Code of
Federal Regulations, CFR) a través de un consentimiento
general que usted otorga al Programa de la Parte 2 para
utilizar y divulgar sus registros con fines de tratamiento,
pago u operaciones de atencion médica, podremos utilizar
y divulgar sus registros de la Parte 2 para tratamiento,
pago y operaciones de atencion médica, tal y como se
describe en este aviso. Si recibimos o conservamos su
registro del Programa la Parte 2 a través de un
consentimiento especifico que nos haya proporcionado un
Programa Parte 2 u otro tercero, utilizaremos y
divulgaremos sus registros solo segun lo permita
expresamente el consentimiento que se nos haya
proporcionado. Nunca utilizaremos ni divulgaremos su
registro del Programa de la Parte 2, ni el testimonio que
describe la informacion contenida en ese registro, en
ningiin procedimiento civil, penal, administrativo o
legislativo en su contra, a menos que lo autorice su
consentimiento o una orden judicial con la documentacion
y los avisos necesarios

Page 2 of 5

Page 6 of 28



Intercambio de informacién sobre estado de salud:
Podemos hacer que su informacion médica esté disponible
electronicamente para otros proveedores de cuidados de la
salud, fuera de nuestras instalaciones, que estén
involucrados en su cuidado.

Compartir electrénico de archivos de paciente: Nuestro
centro participa en el intercambio de historiales
electronicos de pacientes con otros proveedores de
atencion médica. A través de este proceso, su informacion
médica puede ponerse a disposicion o recibirse de
proveedores de atencion médica externos que participan
en su atencion.

Alternativa de tratamiento: Podemos proporcionarle
notificaciones de opciones de tratamiento o servicios
relacionados con la salud que mejoren su salud en general.

Recordatorios de citas: Podemos contactarlo a manera de
recordatorio de sus proximas citas o tratamientos.

Mensajes de texto y correo electrénico: Al proporcionar
su informacion de contacto, como su nombre, nimero de
teléfono y direccion de correo electronico, da su
consentimiento para recibir correos electronicos y
mensajes de texto de nuestra parte con comunicaciones
sobre los servicios que le brindamos o de otra indole de
conformidad con este Aviso. Usted reconoce que el envio
de informacion médica protegida (Protected Health
Information, PHI) en una comunicacion no cifrada a través
del Servicio de Mensajes Cortos (Short Message Service,
SMS) o correo electronico puede ser inseguro, y acepta
recibir dichas comunicaciones. Estas comunicaciones
pueden incluir mensajes enviados mediante el uso de
teléfono fijo, teléfono celular y mensajes de texto
(incluidos SMS y el Servicio de Mensajeria Multimedia
[Multimedia Messaging Service, MMS]). Es posible que
utilicemos un sistema de marcacion telefénica automatica
(o “marcador automatico”), el cual puede emplear voz
artificial, pregrabada o “robotextos”. Es posible que se
apliquen las tarifas y gastos regulares de su operador.
Puede dejar de recibir comunicaciones por correo
electronico en cualquier momento contactando con la
oficina de su proveedor. Puede optar por no recibir
mensajes de texto al responder “STOP” (ALTO) a los
mensajes de texto que recibe de nosotros. Las solicitudes
de exclusion voluntaria se atenderan con prontitud.

Herramientas de Inteligencia Artificial (IA): Podemos
utilizar herramientas de inteligencia artificial (IA) para
respaldar y mejorar la calidad y la eficiencia de su
atencion, por ejemplo, para la programacion, la

documentacion o el analisis de datos. Hemos adoptado
medidas de proteccion para resguardar su informacion
médica utilizada en conjunto con cualquier herramienta de
TA, y todo uso de esta cumplira con los estandares de
privacidad y seguridad aplicables. Todas las decisiones
relativas a su diagnéstico y tratamiento seran siempre
tomadas por un médico cualificado y con licencia,
utilizando su criterio clinico independiente. Cualquier uso
de herramientas de IA sirve de apoyo a nuestros
proveedores de atencion médica con licencia, pero no
sustituye su experiencia y criterio.

Los siguientes usos y revelaciones de informacion
médica protegida (Protected Health Information,
PHI) requieren su autorizacion escrita:

[J  Mercadeo.

[0 Revelaciones por cualquier fin que requiera la
venta de su informacion.

[0 Publicacion de notas de psicoterapia: las notas de
psicoterapia son las anotaciones realizadas por un
profesional de la salud mental con fines de
documentar una conversacion durante una sesion
privada. Esta sesion puede ser individual o grupal.
Estas notas son guardadas por separado del resto
del registro médico y no incluyen medicamentos
y sus efectos en usted, horarios de inicio y final de
las sesiones, tipos de tratamientos
proporcionados,  resultados de  pruebas,
diagnoésticos, plan de tratamiento, sintomas,
prognosis.

Otros usos y revelaciones de PHI no cubiertas por esta
notificacion, o por las leyes que aplican a nosotros, se
realizardn solo con una autorizacién escrita. Si usted
proporciona permisos para utilizar o revelar informacion
médica acerca de usted, puede revocar ese permiso, por
escrito, en cualquier momento. Usted entiende que no
podemos retirar ninguna revelacion ya realizada con su
permiso, y que requerimos retener nuestros registros del
cuidado proporcionado a usted.

1.  Sus derechos con respecto a su
informacion médica.

Tiene diversos derechos con respecto a su informacion

médica. Si desea ejercer alguno de estos derechos, por
favor contacte a nuestro Departamento de Registros
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Médicos en nuestra oficina. Especificamente, posee los debe hacerse por escrito y debe dar razones para
siguientes derechos: la modificacion de su informacion. Cualquier

negacion indicara las razones para haberla emitido
O Derecho a solicitar restricciones: Tiene el

derecho a pedir que limitemos como utilizamos o
revelamos su informacion médica. Requerimos
que cualquier solicitud para uso o revelacion de
informacion médica se haga por escrito. Las
notificaciones escritas deben ser enviadas al
consultorio 'y direccion indicados en el
encabezado de esta notificacion, dirigidas al
Gerente de Oficina. Consideraremos su solicitud,
pero, en algunos casos, no estamos obligados
legalmente a acceder a estas solicitudes. Sin
embargo, si accedemos a ellas, cumpliremos con
estas restricciones. Siempre le notificaremos por
escrito de nuestras decisiones con respecto a las
solicitudes de restriccion. No le preguntaremos la
razon de su solicitud. Por ejemplo, para servicios
que usted solicita que no se presente un reclamo
al seguro y paga por ellos de forma privada, tiene
derecho a restringir divulgaciones para estos
servicios por los cuales pagd de su bolsillo. Tiene
derecho a pedir que le enviemos informacion a
una direccion alternativa o por medios
alternativos. Su solicitud debe especificar como o
donde desea ser contactado. Tiene derecho a
negarse a recibir comunicaciones con fines de
recaudacion de fondos.

Derecho a acceder, inspeccionar y copiar:
Con algunas excepciones (como las notas de
psicoterapia o informacion recogida por procesos
judiciales), tiene el derecho a inspeccionar y
copiar su informaciéon médica protegida si
presenta su solicitud por escrito. Si le negamos el
acceso, le daremos razones por escrito para la
negacion y explicaremos cualquier derecho para
revisar la negacion. Podemos cobrarle una tarifa
razonable si desea una copia de su informacion
médica. Tiene derecho a escoger que partes de su
informacion desea copiar y a que se le informe
previamente del costo de copiado. Se requiere
consentimiento previo al uso o revelacion de las
notas de psicoterapia de un individuo o el uso de
la PHI de un individuo con fines comerciales.

Derecho a modificar: Si cree que hay algun
error o falta de informacion en nuestro registro de
su informacion médica, puede solicitar que la
corrijamos o agreguemos al registro. Su solicitud

IV.

y explicard sus derechos a que la solicitud y la
negacion, junto con cualquier declaracion que
usted proporcione en respuesta, sean anexadas a
su informacion médica. Si aprobamos la solicitud
para modificacion, modificaremos la informacion
médica y se lo informaremos.

Derecho a wuna contabilizaciéon de
revelaciones: En algunas circunstancias
limitadas, tiene el derecho a pedir una lista de las
revelaciones de su informacion médica que
hayamos hecho en los tltimos seis afios. La lista
no incluira revelaciones hechas a usted con fines
de tratamiento, por pago u operaciones de cuidado
de la salud, para las cuales firmé una autorizacion
0 por otras razones por las cuales no requerimos
llevar registro de las revelaciones. No se le
cobrara por solicitar maximo una lista al afio.
Puede que haya cargos asociados a solicitudes
mas frecuentes.

Derecho a una copia en papel de esta
notificacion: Tiene derecho a recibir una copia
en papel de esta notificacion o una copia
electronica de nuestra pagina web. Si ha recibido
una copia electronica, le proporcionaremos una
copia en papel de la notificacion, si asi lo solicita.

Nuestras responsabilidades:

Estamos obligados por ley a mantener la
privacidad y seguridad de su informacién médica
protegida.

Le haremos saber rapidamente si ocurre una fuga
que pueda comprometer la privacidad o seguridad
de su informacion.

Debemos seguir las obligaciones y practicas de
privacidad descritas en esta notificacion y darle
una copia de la misma.

No utilizaremos o compartiremos su informacion
mas allad de lo descrito aqui, a menos que nos
autorice por escrito. Si nos autoriza, puede
cambiar de opiniéon en cualquier momento y
notificarnos por escrito.
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Preguntas y quejas:

Si desea mas informacion acerca de nuestras practicas de
privacidad o tiene preguntas o inquietudes, lo invitamos a
contactarnos.

Si piensa que hemos violado sus derechos de privacidad,
o no esta de acuerdo con una decision que tomamos acerca
del acceso a su informacion médica, lo alentamos a hablar
o escribirle a nuestro Oficial de Privacidad.

Si tiene alguna pregunta acerca de esta notificacion, o
alguna queja acerca de nuestras practicas de privacidad,
por favor contacte a:

Oficina del Oficial de Privacidad y Seguridad de HIPAA

Teléfono: 1-702-577-1622
8906 Spanish Ridge Ave. #202
Las Vegas, NV 89148

Si desea mas informacion acerca de nuestras practicas de
privacidad o tiene preguntas o inquietudes, lo invitamos a
contactarnos.

Si piensa que hemos violado sus derechos de privacidad,
0 no esta de acuerdo con una decision que tomamos acerca
del acceso a su informacioén médica, lo alentamos a hablar
o escribirle a nuestro Oficial de Privacidad.

También puede presentar una queja escrita con la
Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos en la Oficina para la los
Derechos Civiles de la Region I'V.

Centralized Case Management Operations

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, S.W.Room 509F HHH Bldg.
Washington, D.C. 20201

Correo electronico a OCRComplaint@hhs.gov

No tomaremos represalias contra usted por presentar
quejas, ya sean a nosotros o al Departamento de Salud y
Servicios Humanos. Apoyamos su derecho a la privacidad
de su informacion médica.

V. Ultima Actualizacién:

Esta notificacion se actualizd por ultima vez el 28 de
Enero del 2026.
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1 ASN

Women's Health Associates
of Southern Nevada

ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por la presente reconozco que he recibido de WHASN una copia del Aviso de Practicas de
Privacidad de WHASN. Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad establece mis derechos
relacionados con el uso y divulgacion de mi informacion personal de salud y explica cémo
WHASN puede utilizar y divulgar mi informacidon personal de salud tanto con como sin mi
autorizacidon. Ademas, entiendo que puedo contactar con el Responsable de Privacidad de
WHASN, el Presidente de WHASN, si tengo alguna pregunta sobre el contenido de este Aviso o
para presentar una queja.

/ /
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
/ /

Firma de Paciente/Tutor Fecha

Page 10 of 28



1 ASN

Women's Health Associates
of Southern Nevada

ACUERDO DE POLITICA FINANCIERA
Bienvenido
Gracias por elegir a Women's Health Associates of Southern Nevada (WHASN). Consideramos un honor tener la
oportunidad de ayudarte con tus necesidades médicas. Nuestros proveedores estdn comprometidos a ser
lideres y defensores en la busqueda de la excelencia en la atencidn sanitaria de la mujer. Nos esforzamos por
ofrecer la mayor calidad de atencidn posible, con integridad, honestidad, compasion y eficiencia. Nuestros
proveedores sanitarios no tratan obligaciones financieras ni cobertura de seguros. Esto permite que los
profesionales centren toda su atencidn en tus necesidades médicas. Comprender nuestra politica financiera es
fundamental para una relacion exitosa entre profesional y paciente. Nos esforzamos por mantener nuestras
tarifas razonables y, al mismo tiempo, cubrir los costes asociados a los servicios que ofrecemos. Nuestro acuerdo
financiero indica nuestro respeto por tu derecho a saber, de antemano, cuales son nuestras expectativas
respecto a la responsabilidad financiera del paciente. El pago de tu factura se considera parte del servicio
sanitario global proporcionado por WHASN. Si no puedes recibir atencién de seguimiento o pruebas ordenadas
por tu proveedor debido a la carga econdmica, por favor solicita hablar con el administrador de la consulta.
Haremos todo lo posible para ayudarle a recibir la atencién médica necesaria.

Informacion del paciente
Todos los pacientes deben completar nuestro Formulario de Registro de Pacientes antes de su visita con el
proveedor. Nuestra oficina requiere tu numero de la seguridad social para verificar la facturacién del seguro,

asi como para ayudar en los tramites de cobro. Tenga en cuenta que esta informacidn permanecera en

nuestro sistema y los formularios de registro se trituran tras la introduccién de datos. Si no desea proporcionar

su numero de la seguridad social, nuestra oficina tendra que hacer cumplir la politica y cancelar los servicios con
nuestros proveedores. Es responsabilidad del paciente (padre/tutor) notificar a esta consulta cualquier cambio
en tu informacién. Esto incluye cambios en tu direccién, nimero de teléfono e informacion del seguro. Debes
proporcionar informacidon demografica personal actualizada, una copia actualizada de tu tarjeta de seguro, un
documento de identidad con foto y el pago de cualquier saldo pendiente de cada visita. **Por favor, tenga en
cuenta: Se tomara una foto en directo en la primera visita para fines de identificacion.

Cuotas y pagos

Las tarifas de WHASN se basan en estandares comunitarios razonables y habituales. Las tarifas se basan en la
complejidad médica del servicio prestado. Hay muchos factores que el proveedor debe tener en cuenta al
seleccionar los cddigos de procedimiento adecuados para reflejar con precision los servicios prestados. Haremos
todo lo posible para proporcionarte una estimacidn precisa de tu deuda financiera. Sin embargo, debido a la
complejidad de la informacién que debe considerarse, el importe final de tu deuda financiera solo podra
determinarse después de que el proveedor haya proporcionado un informe completo de los servicios prestados
y, si procede, tu compafiia de seguros haya tramitado cualquier reclamacién relacionada con esos servicios.
WHASN exige el pago por la responsabilidad estimada del paciente en el momento de tu visita. Esto incluye
copagos, coseguros, franquicias y servicios no cubiertos. WHASN acepta efectivo, tarjeta de crédito y tarjeta de
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débito. No se aceptan cheques en las oficinas de los proveedores. Los pagos del paciente se aplicaran al saldo

Seguros

Women's Health Associates of Southern Nevada, como cortesia, presentara una reclamacién de seguro ante tu
compafiia de seguros principal. Para facturar correctamente a tu seguro, estds obligado a revelar toda la
informacién de la cobertura médica. Esto incluye cualquier cobertura de seguro proporcionada bajo la péliza
de un padre o conyuge. No proporcionar informacidon completa y precisa sobre todas las pdlizas de seguro
vigentes implicara la responsabilidad del paciente por la totalidad de la factura. No todos los servicios estan
cubiertos por un beneficio en todas las pdlizas de seguro. Eres responsable de conocer y comprender los
beneficios, limitaciones y exclusiones de tu pdliza. Eres responsable de verificar si el proveedor que ves esta
contratado con tu plan de seguro. También eres responsable de obtener una derivacién o autorizacidn previa
antes de acudir a nuestros proveedores, si tu plan de seguro lo requiere. Nuestra oficina solo obtendra
autorizacién para servicios prestados por un proveedor de WHASN. Si tu compafia de seguros niega el pago
por servicios prestados por nuestra oficina, como fuera de la red, cosméticos, beneficios agotados,
experimentales, no derivados o por informacidn inexacta o incompleta que proporciones, serds responsable
financieramente de toda la factura.

Firma del paciente/tutor:

Fecha:

mas antiguo, independientemente de la fecha de pago.

Cobertura de Medicaid

La cobertura de Medicaid la ofrece el gobierno federal a quienes cumplen los requisitos. El gobierno exige que
los servicios se facturen a Medicaid como ultima opcién de cobertura. Esto significa que el paciente debe
proporcionar tanto a Medicaid como al proveedor toda la informacién sobre la cobertura médica antes de
prestar los servicios. Esto incluye cobertura a través de pdlizas del empleador, cényuge, padre o privado. No
tienes la opcion de usar Medicaid como tu cobertura principal (primera) de seguro cuando estas cubierto por
cualquier otra pdliza de seguro médico. Esta norma se aplica incluso si la otra podliza de seguro no cubre todos
los servicios prestados. Es muy importante que proporciones a la oficina del proveedor informacién completa
sobre la cobertura del seguro. No proporcionar la informacidn requerida resultara en que seas responsable
econdmicamente de los servicios prestados.

Firma del paciente/tutor:

Fecha:

Pago directo

Si el paciente no tiene seguro, puede que se le proporcione un pago en efectivo por la visita a la consulta. Los
pacientes que pagan en efectivo pueden tener que pagar la visita en su totalidad antes de ser atendidos. Ten
en cuenta que los precios indicados para las visitas de pago en efectivo son solo para la visita y, segun el tipo
de visita en particular, cualquier servicio adicional realizado puede aumentar la cantidad debida (es decir,
anuales y anuales con problemas son tarifas diferentes). Cualquier prueba adicional (andlisis, cultivos,
citologias, ecografias, etc.) tendra un coste adicional.

Firma del paciente/tutor:

Fecha:

Por favor, ten en cuenta: Cada visita queda documentada en tu historial médico y el profesional
realiza un diagndstico. Los diagndsticos se hacen basandose en informacion médica, no en la
cobertura de las compaiias de seguros. Solicitar un cambio de diagndstico inicamente con el
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propdsito de obtener el reembolso de una compaiiia de seguros es inapropiado y se considera fraude
de seguros. Aunque el paciente tiene derecho a solicitar una modificacion en su historial, todos los
servicios seran facturados segun la documentacion del profesional.

Saldos de cuentas/saldos morosos

Se espera el pago en el momento en que se presten los servicios. En algunas circunstancias, puede haber
obligaciones financieras adicionales que no se conocen en el momento de tu visita. En estas circunstancias,
enviaremos una declaracidén a la direccion indicada en su formulario de registro de pacientes. Debes presentar el
pago completo en un plazo de 15 dias desde la fecha original del extracto. Si no puedes pagar el saldo de la
cuenta en su totalidad, puedes solicitar la aprobacién de un acuerdo de pago mensual aceptable. Si no pagas el
saldo de tu cuenta en su totalidad en 45 dias, 0 no consigues y mantienes un acuerdo de pago mensual
aprobado, tu cuenta sera considerada morosa. Una vez que tu cuenta esté en estado de morosidad, se
procesara y se asignara al Departamento de Cuentas Vencidas o se colocara en una agencia de cobro autorizada
externa. Esto supondra cargos por retraso de hasta una comisién adicional del 50% del saldo de tu cuenta. Una
vez que tu cuenta se asigna al Departamento de Cuentas Vencidas o a una agencia de cobro, no podemos
reducir ni eliminar las tasas por retraso. Eres responsable financieramente de todo el saldo de tu cuenta, asi
como de todas las tasas por retraso, todos los honorarios de abogados y todos los honorarios legales incurridos,
en un intento de recuperar el saldo de tu cuenta atrasada. Tenga en cuenta que, a discrecién del centro de
cuidados, la cuenta morosa puede ser motivo de despido automatico de la consulta. Otros centros de atencion
WHASN también pueden usar su discrecién para prestar o no servicios en el futuro.

Créditos de cuenta

Como solo podemos estimar tu responsabilidad financiera por los servicios prestados por WHASN, existe la
posibilidad de que tengas crédito de paciente después de que tu seguro haya procesado las reclamaciones
presentadas. Es muy importante que revises la explicacion de los beneficios (EOB) que recibirds de tu compaiiia
de seguros. Proporcionard informacién detallada sobre tu responsabilidad financiera final por los servicios
prestados por WHASN. Si, tras revisar el EOB, cree que le corresponde un crédito, por favor contacte con la

oficina de facturacion para que podamos revisar su cuenta y tramitar el reembolso de cualquier crédito

restante en su cuenta. Si tienes alguna pregunta o necesitas ayuda para entender el EOB que recibes, puedes

ponerte en contacto con el departamento de facturacidn para recibir ayuda.

Visitas a la oficina

Debes pagar cualquier copago, coseguro o franquicia que pueda aplicarse a tu visita a la consulta. Los servicios
adicionales realizados (ecografias, biopsias, cultivos, andlisis, inyecciones, etc.) durante tu visita a la consulta no
estan incluidos en la tarifa de la visita. Eres responsable del pago de los servicios adicionales prestados.

Procedimientos quirurgicos
Se requieren depdsitos para la cirugia y deben pagarse antes de la visita preoperatoria. El depdsito consiste en

tu franquicia (si no se cumple) y tu copago o coseguro. Debes contactar con la consulta del profesional antes de
la visita preoperatoria para hablar sobre la cantidad esperada.

Atencion obstétrica
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El pago por los servicios obstétricos se aborda de forma individual. Se te proporcionara un Acuerdo Financiero
Obstétrico (también conocido como Contrato de Obstetricia). El acuerdo explicara los servicios incluidos en la
tarifa obstétrica y los servicios no incluidos. También proporcionara una estimacién de tu deuda financiera
basada en los beneficios del seguro y cuando se requiere el pago.

Servicios de laboratorio

Su médico puede solicitar servicios de laboratorio para ayudar a diagnosticar su condicidon o como atencién
preventiva para determinar su estado de salud actual. Los centros de atencion WHASN pueden utilizar el
Laboratorio Central WHASN para el pedido y procesamiento de muestras y/o cultivos; Sin embargo, tus
beneficios de seguro pueden no cubrir todos los servicios prestados o solicitados por el proveedor. Esto incluye
citologias, pruebas de enfermedades de transmisidn sexual, cribado y laboratorios de diagndstico, pruebas
genéticas y pruebas de drogas. En algunos casos, estos servicios pueden aplicarse a tu deducible anual o no
estar cubiertos. Es responsabilidad del paciente conocer la cobertura, limitaciones y exclusiones de tu péliza de
seguro. Si sabes que tu seguro no cubrira el procesamiento de laboratorio a menos que pases por una empresa
especifica, o tienes preferencia por la empresa que quieres usar, por favor notifica al personal de la oficina sobre
tu preferencia de laboratorio y/o la de tu seguro. Ten en cuenta que si quieres hablar sobre los resultados de
laboratorio, puede que necesites que te pidan cita y que esta cita también puede requerir costes adicionales
(con pago propio o copago).

Cheques devueltos

La Oficina Central de Facturacion (CBO) de WHASN acepta cheques como pago en una cuenta. En caso de que el
banco devuelva un cheque por "fondos no suficientes", "cuenta cerrada", "devolucién al emisor", "cheque
anulado", "suspension de pago" y/o "firma no autorizada", se aplicard una comisién de 25,00 $ a tu cuenta.
Podemos optar por iniciar acciones legales que resultaran en cargos adicionales para ti o para el garante de la

cuenta. Eres responsable de las comisiones adicionales.

Devoluciones de cargo con tarjeta de crédito
Te animamos a que nos contactes directamente si tienes cualquier duda sobre los pagos antes de iniciar una

devolucion de cargo con tarjeta de crédito, ya que estamos comprometidos a resolver los problemas al menor
nivel posible. En caso de una devolucién de cargo con tarjeta de crédito, nos reservamos el derecho de cobrar
una comision minima de 35,00 $ por transaccion, y la comision se debera pagar una vez procesada la
devolucién. Esta comisidn es independiente de la cantidad disputada y corresponde a los costes administrativos
asociados a la gestidn de la devolucion de cargo con el emisor de la tarjeta.

Politica de cancelacion / No Show

Si es necesario cancelar su cita programada, le pedimos que nos avise al menos 48 horas antes. Una falta de
presentacion en el momento de una cita programada se registrara como "no presentacién". Un "no-show" es
alguien que pierde una cita sin cancelarla al menos 48 horas antes de la hora programada. Ademas de ser
marcado como no presentacion, no notificar a nuestra consulta en el plazo de 48 horas también conllevard una
tasa de "no presentacion”, que puede variar segun el tipo de cita que tengas programada (por ejemplo, visita
regular, ecografia, procedimiento, cirugias, etc.). Si tiene preguntas sobre las tarifas que se cobraran, por favor
contacte con el centro de atencion para mas informacion.
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FMLA / Formularios de discapacidad

FMLA - Habra un cargo por cada formulario FMLA/discapacidad/firma completada por esta oficina. El pago debe
ser debido en el momento en que se envia el formulario. Ten en cuenta que el cargo no es reembolsable en caso
de que el paciente cambie de opinidn. Todos los formularios FMLA/discapacidad son rellenados por el personal
de la oficina. Puede que exista la opcion de acelerar la documentacién, pero ten en cuenta que hay tasas
adicionales por el cumplimiento acelerado del formulario. Por favor, ten en cuenta: la documentacién del
proveedor en tu historial médico sirve como base para todos los formularios FMLA/discapacidad y no puede ser
mejorada por ti ni por el personal de la consulta.

Es importante que entiendas la diferencia entre los formularios FMLA y los de discapacidad. Los formularios de
discapacidad solo pueden completarse después de que el proveedor haya determinado que el paciente tiene
una condicidn médica que justifique que esté fuera del trabajo. Los sintomas normales durante el embarazo
(nduseas, vomitos, dolores de cabeza, hinchazén, dolor/presion pélvica) normalmente no se consideran una
discapacidad médica. Si tiene preguntas sobre alguna cantidad que se cobrara o sobre los plazos para completar
estos formularios, por favor contacte con el centro de atencién para obtener estos detalles.

Cartas de la embajada

WHASN entiende la importancia de contar con el apoyo familiar tras los partos y cirugias. Estamos encantados
de proporcionar una carta solicitando la aprobacidn para que un familiar viaje a Estados Unidos y le ayude
durante su periodo de recuperacioén. La tarifa para completar una carta a una embajada es de 100,00 délares.
Una vez cobrada la tarifa, no es reembolsable en caso de que el paciente cambie de opinidn.

Pacientes menores
El padre o tutor que acompafia al menor es responsable del pago completo de los servicios prestados.

Asignacion de prestaciones

Por la presente autorizo y cedo todos los pagos y/o beneficios de seguro por servicios médicos prestados
directamente a Women's Health Associates of Southern Nevada. Por la presente autorizo a Women's Health
Associates of Southern Nevada a facilitar la informacion médica necesaria para obtener el pago por los servicios
prestados por los proveedores de Women's Health Associates of Southern Nevada. AL FIRMAR ESTE
ACUERDO, RECONOZCO QUE HE LEIDO DETENIDAMENTE Y COMPRENDIDO PLENAMENTE LA
INFORMACION DE ESTE ACUERDO DE POLITICA FINANCIERA. ENTIENDO QUE AL FIRMAR ESTE
ACUERDO DE POLITICA FINANCIERA, ACEPTO LOS TERMINOS Y CONDICIONES QUE SE INCLUYEN EN
ESTE ACUERDO.

/ /
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
/ /

Firma de Paciente/Tutor Fecha
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1 ASN

Women's Health Associates
of Southern Nevada

PORTAL DEL PACIENTE

Ofrecemos un portal para pacientes en linea para que la gestidon de tu atencidn sanitaria sea
sencillay comoda. Nuestro portal seguro es un recurso util para:

o Solicitar citas

o Saldos y facturas de los estados de ndmina

o Solicita la renovacion de recetas

o Accede a los formularios para pacientes antes de tu cita
o Haz preguntas médicas no urgentes

o Solicitar resultados de pruebas

Seguimos recibiendo sus llamadas telefdnicas, pero ofrecemos este servicio como una forma
cémoda de comunicarse con su centro de atencion. El Portal del Paciente también puede
utilizarse para contactar contigo.

Por favor, rellena la informacién a continuacién y enviaremos una invitacion al correo electrénico
que proporciones. Una vez recibas el correo, haz clic en el hipervinculo y sigue las instrucciones
para configurar tu cuenta. Aseglrate de marcarnos como remitentes seguros para que los correos
no se filtren en tu carpeta de spam.

Ten en cuenta que tu nombre y apellido deben reflejar exactamente cémo aparecen en nuestro
sistema para activar tu cuenta. Si tienes algun problema de acceso en el futuro, puedes solicitar
tu nombre de usuario y restablecer tu contrasefa a través de la web.

Correo electrdnico preferido:

Nombre del paciente:

(Por favor, imprima claramente)

Fecha de nacimiento del paciente: / /
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1 ASN

Women's Health Associates
of Southern Nevada

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COMUNICACION ELECTRONICA DEL PACIENTE

Si estd permitido, Women's Health Associates of Southern Nevada (WHASN) y sus proveedores,
empleados, contratistas independientes, aplicaciones de terceros y cualquier "entidad cubierta" o
"asociado comercial" (segun la definicion de la Regla de Privacidad de HIPAA) con el que tu informacion
pueda compartirse bajo HIPAA (colectivamente, WHASN) pueden comunicarse contigo por correo
electrénico, mensaje de texto y/u otras formas de comunicacién electrdnica sin cifrar (en conjunto,
"Comunicacion electrdnica") a el(los) numero(s) de teléfono(s), direccién(es) de correo electrénico u
otro formato electrénico proporcionado en tu cuenta o segln lo indicado a continuacion.

Utilizacién de la Comunicacidn Electrénica: WHASN puede utilizar la Comunicacion Electrénica para
comunicarse contigo sobre temas relacionados con la salud, la programacion, la facturacién y la mejora
de la calidad. Esto incluye, pero no se limita a:

e Resultados de pruebas, prescripciones, opciones de tratamiento, atencién preventiva,
derivaciones, consultas, servicios quirurgicos y otra informacién necesaria para garantizar la
continuidad de la atencidn.

e Recordatorios de citas, notificaciones de citas perdidas, notificaciones de reprogramacién,
solicitudes de cancelacion y solicitudes de cita.

e Informacién demografica, cobertura de seguro, elegibilidad y beneficios, facturacion y saldos de
cuentas, solicitudes de FMLA y discapacidad, y pdlizas de consulta.

e Encuestas de satisfaccién del paciente y acceso a tu portal de pacientes.

Riesgos inherentes asociados a la comunicacion electrénica: Todas las formas de comunicacién
electrénica conllevan riesgos que deberias tener en cuenta. Estos riesgos incluyen, pero no se limitan a
los siguientes:

e Los correos electrénicos, mensajes de texto, mensajes de voz, grabaciones y otras
comunicaciones electrénicas pueden ser circulados, reenviados, almacenados y difundidos a
destinatarios no deseados.

e Los remitentes pueden erréneamente dirigir un correo electrénico sin querer, enviar mensajes
de texto o dejar un mensaje de voz al destinatario o destinatarios incorrectos.

e Las copias de seguridad de la comunicacidn electrénica pueden existir incluso después de que el
remitente y/o el destinatario hayan eliminado la copia original.

e Los empleadores y los servicios en linea tienen derecho a inspeccionar las comunicaciones
electrdnicas enviadas a través de los sistemas de su empresa.

e Las comunicaciones electrénicas pueden ser alteradas, reenviadas o utilizadas sin autorizacién
ni deteccién.

e Las personas no autorizadas pueden interceptar comunicaciones electrdnicas y utilizar
informacidn sensible con fines fraudulentos.
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e Las comunicaciones electronicas pueden utilizarse como prueba en procedimientos judiciales.
Condiciones para el uso de comunicaciones electrdnicas: La privacidad del paciente es de suma
importancia. Utilizaremos medios razonables para proteger la seguridad y confidencialidad de todas las
formas de comunicacién electrénica con un paciente. Sin embargo, debido a los riesgos mencionados
anteriormente, no podemos garantizar la seguridad y confidencialidad de las comunicaciones
electrénicas y no seremos responsables por la divulgacidn indebida de informacion confidencial que no
sea causada por la mala conducta intencionada de WHASN. El paciente debe consentir el uso de la
comunicacion electrdnica bajo las siguientes condiciones:

e Sitienes una emergencia médica, no utilices comunicaciones electrénicas para contactar o

notificar a la oficina, llama al 911 y solicita asistencia médica.

e Los asuntos urgentes deben transmitirse mediante comunicacion telefénica regular o deberias
acudir a atencion médica en un centro de atencidn urgente o en urgencias.

e No se recomienda utilizar comunicaciones electrdnicas relacionadas con informacion sensible,
como informacion sobre enfermedades de transmision sexual, SIDA/VIH, salud mental, abuso
fisico o mental, abuso de sustancias u otros asuntos de naturaleza sensible. Se te pedira que
pidas cita para tratar todos los asuntos sensibles o revisar los resultados en tu portal de
pacientes.

e Los empleadores no respetan el derecho a la privacidad de un empleado en su sistema de
correo electréonico. No deberias utilizar el sistema de correo electrénico de tu empleador para
recibir correos electrénicos confidenciales, que pueden incluir informacién personal de salud
electrénica (ePHI).

e WHASN no participard en comunicaciones electrénicas que sean ilegales.

e Las comunicaciones electrénicas del paciente sobre diagndstico o tratamiento pueden formar
parte del historial médico electrénico del paciente. Dado que las comunicaciones electrdnicas
pueden afiadirse al historial médico electrénico del paciente, otras personas autorizadas a
acceder al historial médico electrénico del paciente, como el personal de apoyo y el personal de
facturacion, pueden tener acceso a las comunicaciones electrénicas.

e Las comunicaciones electrénicas pueden incluir ePHI. Sin embargo, la cantidad de ePHI
compartida se limitard solo a la informacidn necesaria.

e Eres el Unico responsable de proteger la(s) contrasefia(s) u otros medios de acceso a las
comunicaciones electrdnicas.

e WHASN no se hace responsable de la divulgacién indebida de informacién confidencial que no
sea resultado de nuestra negligencia o mala conducta.

e WHASN no se hace responsable de las violaciones de confidencialidad causadas por ti o por
cualquier tercero.

e Eres el Unico responsable de cualquier cargo incurrido bajo el Consentimiento Informado de
Comunicaciones Electrdnicas del Paciente de WHASN. Debes ponerte en contacto con tu
proveedor de servicios electrénicos para conocer las tarifas y cargos.

e Esturesponsabilidad hacer un seguimiento y/o concertar una cita con tu proveedor médico, si
es necesario.

Expiracidn y retirada del consentimiento: A menos que retire previamente su consentimiento, este
consentimiento expirard al finalizar la relacion médico-paciente. Puedes optar por dejar de participar
en las Comunicaciones Electrdnicas en cualquier momento informando por escrito a WHASN. Entiendes
gue retirar este consentimiento no te hard perder ningln beneficio o derecho a los que tengas derecho
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de otro modo. Esto incluye tratamiento continuado, reclamaciones electrdnicas, pagos electrénicos y
comunicaciones electrénicas con las compafiias de seguros sobre la elegibilidad y los beneficios. Para
retirar su consentimiento a comunicaciones electrénicas, puede solicitar un Formulario de Retirada de
Comunicaciones Electrénicas a un miembro del personal de WHASN.

Reconocimiento y acuerdo del paciente: Reconozco que he leido y comprendido completamente este
formulario de consentimiento. Entiendo los riesgos asociados al uso de comunicaciones electrénicas
entre WHASN y yo, y consiento las condiciones aqui expuestas. Ademas, estoy de acuerdo con las
instrucciones aqui descritas, asi como con cualquier otra instruccién que WHASN pueda imponer sobre
la comunicacidn con los pacientes a través de comunicaciones electrénicas.

Entiendo que WHASN usara el(los) nimero(s) de teléfono(s) y direccion(s) de correo electrénico en mi
historial médico electrdonico para comunicarse electronicamente conmigo.

Mi firma a continuacion indica que he leido lo anterior y consiento usar comunicaciones electrénicas
entre WHASN vy yo.

Direccion de correo electrdnico:

Ndmero de movil:

/ /
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
/ /

Firma del paciente/tutor Fecha
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POLITICAS DE LA OFICINA

WHASN se esfuerza por ofrecer una atencidn centrada en el paciente centrada en servicios médicos
excepcionales, compasivos y personalizados para mujeres de todas las edades, en un entorno calido y
amigable. Estamos comprometidos a crear relaciones entre profesional y paciente basadas en la confianza,
la seguridad y el respeto hacia ambas partes. La calidad de la atencién sanitaria requiere que tanto el
proveedor como el paciente contribuyan al esfuerzo colaborativo para mejorar los resultados sanitarios y
mejorar la salud y el bienestar general de cada paciente.

Los centros de atencion WHASN tienen una Politica de Tolerancia Cero hacia el comportamiento agresivo.
Esto incluye, pero no se limita a, comportamientos como agresiones fisicas, acoso verbal, lenguaje abusivo o
soez, amenazas (verbales o fisicas) y la falta de respuesta a las instrucciones del personal. Comportamientos
como estos pueden resultar en la destitucion del cargo, despido de WHASN y/o enjuiciamiento.

Para respetar la privacidad de todos los pacientes, no habra imagenes ni grabaciones en video en ninguna
zona comun. El profesional puede limitar el nUmero de personas permitidas en la sala para la cita, la
ecografia o los procedimientos. Se recomienda que los nifios no vayan contigo a tu cita y, si hay nifios
contigo, ten en cuenta que no se les permite estar desatendidos en la sala de espera.

Gestionar el acceso a los servicios sanitarios requiere gestionar y equilibrar nuestros recursos. Esto incluye
proveedores, personal, equipos y salas de examen. Para lograrlo, es necesario que hagamos citas para
atender a nuestros pacientes de la forma mas eficiente posible. Reservamos tiempo suficiente para que
recibas la atencidn que necesitas de nuestros proveedores. Para respetar las necesidades médicas de todos
nuestros pacientes, por favor sea cortés y nos notifique inmediatamente si no puede presentarse a su cita
programada. Se desaconsejan llegar tarde, no presentarse o cancelar el mismo dia y tienen consecuencias®.
Estas consecuencias pueden incluir:

e Tarifas por no presentarse (que varian segtn el tipo de cita programada).

e Tienes que esperar para ver a tu médico. Se dard prioridad a los pacientes que lleguen
puntualmente. Siesto no te resulta conveniente, puedes reprogramar. Nota: Las tasas alin pueden
aplicarse.

e Ser puesto en estado de "Walk-In". Citas sin cita previa. no se pueden programar con mas de 24
horas de antelacion, y solo si hay cita disponible.

o No podemos garantizar que acudas a tu proveedor preferido.

e Estado de "Nombramiento Restringido". Quienes tengan estatus de Nombramiento Restringido solo
podran pedir cita al final del dia.

e Dependiendo de la situacion, 2-3 ausencias o cancelaciones tardias pueden provocar que te
expulsen del centro de cuidados.

*Puede que no haya periodos de gracia disponibles para ecografias y procedimientos procedimientos.
Esto se debe a la mayor duracion y/o complejidad de estas citas y sus restricciones de horario.

No mostrar tipos de designacion de estado
e Llegada tardia — Los pacientes que llegan tarde a su cita programada y el profesional no pueda
verlos pueden ser marcados como ausentes. Si la visita es para un procedimiento o ecogrdfia,
pueden aplicarse cargos adicionales por no presentarse.
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e No presentarse — Cualquier paciente que no se presenta a su cita programada.

e Cancelacion el mismo dia — Cualquier paciente que cancele su cita con menos de dos dias
laborables completos de aviso. (es decir, una cita el lunes tendria que cancelarse el miércoles de la
semana anterior).

Los pacientes deben notificar a la consulta con un minimo de dos (2) dias laborables completos antes de
la cita programada. Si no llegas a tu cita programada y no se ha notificado la notificacién requerida, tu
cita sera marcada como "No Presentacién".

Como cortesia, enviaremos recordatorios de cita y, en algunos casos, realizaremos una llamada recordatoria
antes de tu cita; Sin embargo, en Ultima instancia es tu responsabilidad conocer y cumplir con la cita
programada.

Otros aspectos a tener en cuenta:

Medicamentos y renovaciones de medicamentos — Por favor, permita 72 horas (3 dias habiles) para la
renovacion de recetas. Atendemos las solicitudes de recarga durante el horario laboral habitual, y no se
concederan recargas fuera de horario, durante los fines de semana ni en dias festivos. Es responsabilidad
del paciente saber cuando debe renovarse su receta. Dependiendo del medicamento (incluyendo sustancias
controladas), puede ser necesario pedir cita para obtener una renovacion, o tu médico puede recetar solo
una prescripcion limitada del medicamento hasta que te vean en la consulta.

*Si se te prescribe una receta controlada, puede que sea necesario completar y dejar constancia de
documentacién adicional.

Portal del paciente — Puedes usar el portal del paciente* para acceder rapidamente a tus historiales médicos
de WHASN. WHASN puede comunicarse contigo a través del portal, y esta comunicacion puede ir en ambos
sentidos. Por favor, ten en cuenta:
e No uses el portal del paciente para comunicar emergencias. Marca el 911 o acude a tu hospital local.
e Sinecesitas hablar sobre los resultados de tus analisis o pruebas de diagndstico por imagen, deberas
pedir cita con tu médico.
o Lacita permitira al profesional revisar tus resultados con mds detalle, responder a cualquier
pregunta que tengas y establecer un plan de cuidados para los siguientes pasos.
o Nota: Siempre priorizaremos resultados urgentes o anormales, lo antes posible.
e Permite hasta 3 dias laborables para que tu centro de atencion responda a la comunicacion de tu portal.
*La aplicacién Healow también puede descargarse usando Practice Code - JFFJBD

Proveedores — Aungque hacemos todo lo posible por programarte con el proveedor que elijas,
ocasionalmente puede que necesitemos citarte con otro profesional dentro de nuestro centro de atencién.
Si tienes un proveedor especifico al que acudes, normalmente no es nuestra politica permitir la
transferencia a otro proveedor a menos que ambos estén de acuerdo con la transferencia. Una vez
completada la transferencia, tu nuevo proveedor serd responsable de tu atencién. Esto incluiria toda la
prestacion de atencion dentro de tu centro de atencion WHASN vy los proveedores de otros centros de
atenciéon WHASN.

Politica de Llamadas Fuera de Horario — Estamos encantados de ofrecer soporte fuera de horario cuando
nos necesites; sin embargo, ten en cuenta que esta llamada puede ser facturada como una visita de
Telemedicina y tu seguro puede requerir un copago o aplicar el coste de esta visita a tu franquicia.
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Aclaracion de la cita — Los exdamenes anuales incluyen un examen fisico y, en algunos casos, una citologia.
Si tu seguro no cubre la citologia anual, pero quieres que te la realicen, ten en cuenta que esto supondra un

cargo adicional.

Como aclaracion, los exdmenes anuales se conocen bajo varios nombres diferentes, pero todas las visitas
anuales incluyen o no se cubren ciertos aspectos. Ten en cuenta que este tipo de citas pueden denominarse
chequeos rutinarios, examenes anuales, citologia anual, visita preventiva, exdmenes de bienestar o visitas a
mujeres de bien. La mayoria de los seguros de salud solo pagan un examen de bienestar o preventivo al
ano, y este examen no cubre ni incluye la discusiéon de nuevos problemas ni una revisién exhaustiva de
enfermedades crénicas. Cualquier discusién o accién tomada sobre cualquier cosa que no esté cubierta en
tu examen de bienestar puede suponer un cargo adicional (que puede requerir un copago o aplicarse a tu

franquicia).

éQué servicios "no estan cubiertas" en mi Visita de Bienestar Preventivo?

Algunos ejemplos notables de servicios que muchos pacientes necesitan de su médico de atencién primaria
pero que no estaran cubiertos en una consulta preventiva de bienestar incluyen:
¢ Enfermedades y lesiones agudas. Si estas enfermo o lesionado, esto ira fuera de un examen de
bienestar y podria destinarse a un beneficio del seguro (franquicia, co-ins o copago).
¢ Problema/Queja. Si una condicion requiere pruebas adicionales, derivaciones o medicacion, esto
deja de considerarse preventivo y puede hacerte responsable, ya que esto podria afectar a tu

beneficio del seguro.

¢ Procedimientos quirurgicos. No existe una definicion de "bienestar" que requiera un procedimiento
quirurgico. Por lo general, una intervencion quirdrgica requiere una visita separada aparte de

cualquier otra cosa.

¢ Medicacion. Generalmente, aparte de los anticonceptivos para mujeres y la aspirina para ciertos
grupos de riesgo, cualquier discusidn sobre la prescripcién de nuevos medicamentos no se incluye

como un servicio preventivo.

La siguiente lista no es todo incluido, y deberias ponerte en contacto con tu compafiia de seguros para

determinar tu cobertura y beneficios especificos.

Incluia:

e Historial médico, social, familiar, quirurgico y hospitalario
e Revision de medicamentos y alergias

e Cribados preventivos

* Signos vitales y examen fisico

¢ Papanicolaou, segun corresponda o apropiado

e Mamografia, segun corresponda o apropiado

e Ordenacion/revision de laboratorios de cribado

¢ Recomendaciones de cribado de salud

* Recomendaciones de estilo de vida/comportamiento

No incluido:

¢ Abordar sintomas preocupantes o molestos

¢ Nuevas quejas o problemas

¢ Manejo de problemas crénicos de salud

¢ Cuestiones mas complejas (es decir, endometriosis)
¢ Procedimientos o inyecciones terapéuticas

¢ Pruebas no de cribado

¢ El proveedor identificd nuevos problemas

*Estos requeriran futuras revisiones y seguimientos

Agradecemos tu tiempo para revisar esta informacién y esperamos poder ayudarte en tu camino sanitario y
ser tu ginecdlogo/obstetra de confianza, equipo de atencién y centro de atencion.

Nombre del paciente

/ /
Fecha de nacimiento
/ /

Firma de Paciente/Tutor

Fecha
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1 ASN

Women's Health Associates
of Southern Nevada

SEGUIMIENTO DE RESULTADOS EN PRUEBAS EN PACIENTES

Su proveedor puede solicitar servicios de diagnéstico y/o cribado en laboratorio, radiologia, consulta o
derivacién en el momento de su visita o durante la revision de sus historiales médicos. Las pruebas mas
comunes que pedimos son citologias, mamografias, escaneres DEXA, cultivos, biopsias, ecografias
(pélvicas/mama) y analisis de laboratorio. Es muy importante que te realices la(s) prueba(s) que se
ordena en el plazo solicitado por tu médico.

Minimizar los errores en los resultados de las pruebas es de suma importancia para nuestra practica. Se
recomienda utilizar el portal del paciente o la aplicacion de Healow para revisar los resultados de tus
pruebas. Los resultados de las pruebas se publicaran en el portal, asi como los resultados de la
mamografia se publicardn y enviaran por correo. Si tus resultados no aparecen en el portal, por favor
contactanos, pero ten en cuenta que no todos los resultados pueden proporcionarse verbalmente sin
pedir cita y reunirse con un profesional para revisar tus resultados.

En algunos casos, si tus resultados son anormales o el proveedor desea realizar servicios adicionales,
nuestra consulta intentard ponerse en contacto contigo por teléfono para concertar una cita de
seguimiento. Es muy importante que proporciones informacién de contacto actualizada. Si no podemos
localizarle por teléfono, enviaremos una solicitud para que contacte con nuestra oficina y discuta los
resultados.

Si su proveedor solicita servicios de diagndstico para ayudar a diagnosticar y/o tratar una enfermedad,
lesidn o dolencia, debe programar una cita para ver al profesional dentro de las dos semanas siguientes
a la realizacidn del servicio, o segun lo indique el profesional. El profesional revisara los resultados de
las pruebas contigo y hablara sobre cualquier servicio médico adicional que necesite realizarse. El
diagndstico y tratamiento precoz son extremadamente importantes y pueden reducir la morbilidad o
mortalidad en muchas condiciones.

Entiendo que si tengo alguna pregunta sobre mi laboratorio, o si mi médico solicita que hablemos de
mis analisis o imagenes, debo pedir una cita de seguimiento con mi médico. Ademas, entiendo que
debo programar y ser atendido por mi médico con tiempo para cualquier servicio diagndstico que me
ordene.

/ /
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
/ /

Firma de Paciente/Tutor Fecha
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Women's Health Associates
of Southern Nevada

WHASN LAB

Tu médico puede solicitar servicios de laboratorio para ayudar a diagnosticar una condiciéon o como atencién
preventiva para determinar tu estado de salud actual. Nuestra consulta se complace en anunciar que ha
desarrollado un laboratorio dedicado exclusivamente a la atencién sanitaria de la mujer, que creemos
proporcionard a nuestras pacientes un alto nivel de atencidn especializada para las pruebas de laboratorio.

Los centros de atencién de WHASN pueden utilizar el Laboratorio Central de WHASN para la solicitud y
procesamiento de sangre, muestras y/o cultivos. Esto incluye pruebas de VPH, pruebas de infecciones de
transmision sexual, cribado y laboratorios de diagndstico, y pruebas de drogas. Ademas, nuestros médicos
tendran una linea directa de comunicacién con un patélogo para hablar sobre tu atencién. Creemos que estos
factores contribuiran a nuestra capacidad para ofrecer a nuestros pacientes una mayor continuidad de atencion
y resultados mas oportunos.

Como ocurre con cualquier laboratorio y sus servicios, no podemos garantizar que todos los servicios estén
cubiertos al 100% por el seguro de cada paciente. En algunos casos, estos servicios pueden aplicarse a tu
deducible anual o no estar cubiertos. Es responsabilidad del paciente conocer la cobertura, limitaciones y
exclusiones de tu pdliza de seguro. Si sabes que tu seguro no cubrira el procesamiento de laboratorio a menos
que pases por una empresa de laboratorio especifica, o tienes preferencia por la empresa que quieres usar,
por favor notifique al personal de la oficina sobre vuestra preferencia de laboratorio y/o la de su seguroy
respetaremos esta eleccion.

Cuando a tu compafiia de seguros se le facture los servicios de nuestro laboratorio, recibiras una Explicacidn de
Beneficios ("EOB") de tu aseguradora que indicara la responsabilidad del paciente (tu responsabilidad), si la
hay. Ten en cuenta que el nombre del proveedor que figura en tu EOB o declaracién del paciente serd el Dr.
Jamie Shutter (nuestro patdlogo de laboratorio) o la Dra. Rebecca Herrero (directora médica de WHASN).

Si tiene alguna pregunta relacionada con su EOB o su factura, por favor llame al 702.529.1821.

*Ten en cuenta que si deseas hablar de los resultados de laboratorio, tendras que pedir cita con tu médico y que
esta cita también puede requerir costes adicionales asociados a la visita.

/ /
Nombre del paciente Fecha de Nacimiento
/ /

Firma del paciente/tutor Fecha
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DIVULGACION DE INFORMACION SANITARIA PROTEGIDA

La comunicacién de informacién sanitaria desempefa un papel esencial para garantizar que las
personas reciban una atencién médica rapiday eficaz. Debido a la naturaleza de estas
comunicacionesy a los distintos entornos en los que las personas reciben atencion sanitaria,
existe la posibilidad de que la informacidn sanitaria de una persona se revele de forma incidental.
La Regla de Privacidad de HIPAA permite que ciertos usos incidentales o divulgaciones de
informacién sanitaria protegida ocurran cuando el proveedor dispone de salvaguardas razonables
y politicas y procedimientos minimos necesarios para proteger la privacidad de una persona.

Women's Health Associates of Southern Nevada entiende que puede haber ocasiones en las que
un paciente necesite hablar de su informacidn sanitaria protegida por teléfono. Como medida
razonable de seguridad, se requiere que selecciones personalmente una contrasefa para tu
informacién sanitaria protegida. Se te pedira que proporciones la contrasefia antes de hablar con
nuestro personal por teléfono de cualquier informacidn sanitaria protegida. Si necesitas que un
familiar o amigo contacte con nuestra oficina para hablar de alguna de tus informaciones
meédicas protegidas, necesitaran esta contrasenfa.

Es muy importante que mantengas la integridad de tu contrasefia. En caso de que te preocupe
haber compartido tu contrasefa por error, por favor contacta con nuestra oficina inmediatamente
para comenzar el proceso de cambio de tu contrasena.

Mi contrasefia personalmente seleccionada para hablar de cualquier informacién sanitaria
protegida por teléfono es:
(La contrasefa debe ser menor de 20 caracteres)

Entiendo que solo puedo cambiar mi contrasefia en persona o a través de un enlace seguro
enviado a mi teléfono. Ademas, entiendo que es miresponsabilidad mantener la integridad de la
contrasena que he seleccionado personalmente. Autorizo la divulgacién de mi informacion
sanitaria protegida de la manera anterior.

Nombre del paciente

Firma de Paciente/Tutor Fecha
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HIPAA/AUTORIZACION DE PRIVACIDAD

Por favor, lee la politica a continuacién y completa las secciones correspondientes.

Esta politica de privacidad es para proteger tu privacidad y proteger a los proveedores y al personal de
nuestros centros de atencidn de violar la confidencialidad de tu paciente. Si no hay un consentimiento
firmado en los archivos, los proveedores y el personal solo dejardn su nombre y numero de teléfono en
un contestador automatico, buzén de voz o con una persona en vivo que conteste el teléfono
solicitando al paciente que devuelva la llamada.

Al completar el consentimiento a continuacién, permite que nuestros proveedores y personal dejen un
mensaje en un contestador, buzdn de voz o con una persona especifica. Puedes especificar qué
informacidn queda y con quién anotando la informacién en la parte inferior de este formulario. Al
firmar, también consientes el envio por correo o fax de cualquier resultado solicitado por ti, a tu médico
de atencidn primaria u otro médico implicado en tu atencidn con una solicitud de historial médico
firmada.

Doy mi consentimiento al proveedor y/o al personal para dejar un mensaje sobre la programacion,
tratamiento, cirugia, resultados de laboratorio o radiologia, u otra informacién segin sea necesario.
(Revisa todo lo que aplica)

Numero de celda principal: - -

Deja mensajes de voz detallados en este numero de teléfono

Deja mensajes de voz no detallados en este numero (solo nimero de llamada de devolucidn)
Aprobado para enviar mensajes de texto a este nimero de teléfono

No dejes mensajes de voz ni envies mensajes de texto a este nimero de teléfono

Numero de residencia secundaria (segun corresponda): - -

Deja mensajes de voz detallados en este numero de teléfono

Deja mensajes de voz no detallados en este nimero (solo nimero de llamada de devolucidn)
Aprobado para enviar mensajes de texto a este nimero de teléfono

No dejes mensajes de voz ni envies mensajes de texto a este nimero de teléfono
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También doy mi consentimiento al proveedor y/o al personal para discutir la programacion,
tratamiento, cirugia, resultados de analisis o radiologia y otra informacidn con cualquier persona
indicada a continuacién:

Nombre:

Relacion:

Ndmero:

Nombre:

Relacion:

Numero:

Puedo negarme a completar esta Autorizacién. Entiendo que mi negativa no afectard mi capacidad para
obtener tratamiento, pago o elegibilidad para prestaciones. Puedo cancelar esta autorizacion en
cualquier momento. La cancelacién de mi autorizacién debe hacerse por escrito y firmada por el

paciente en la consulta.

Estos permisos permanecerdn vigentes durante toda su estancia en nuestra consulta y, si necesita
realizar alguna revisidon en estos contactos o permisos, por favor contacte con su centro de cuidados.

/ /
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
/ /

Firma del paciente/tutor Fecha
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AVISO DE CESION DE BENEFICIOS Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

La informacion anterior es completay correcta. Por la presente, garantizo el pago de todos los
cargos incurridos en esta clinica. Por la presente, cedo y autorizo a mi(s) compania(s) de seguros
a pagar todos los beneficios correspondientes a mis servicios médicos directamente a esta
clinica. Autorizo la divulgacion de la informacion médica solicitada por mi(s) compania(s) de
seguros para garantizar el pago de esta cuenta. Entiendo que si mi(s) compania(s) de seguros
rechazan algun cargo por cualquier motivo, soy responsable del pago de dichos cargos. En caso
de que se inicien procedimientos de cobro por falta de pago de mi parte, acepto pagar todos los
gastos de cobranza que se puedan agregar a mi cuenta para recuperar el dinero adeudado a
Women’s Health Associates of Southern Nevada.

/ /
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
/ /

Firma de Paciente/Tutor Fecha
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