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®®UT HEeALTH SCIENCE CENTER Informacion de Paciente Nuevo

WE MAKE LIVES BETTER
INFORMACION DE PACIENTE NUEVO

M/F

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre  Suffijo @r,1y  Titulo (sr., sra,,Dr)  Sexo (Circle)
Fecha de Nacimiento NuUmero de Seguro Social Sobre Nombre (Apellido, Nombre)
Domicilio Permanente Ciudad Estado Codigo Postal Condado Pais
Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo Teléfono Movil Sobre Teléfono

¢, Que es el nUmero de teléfono principal (por recordatorios)?

Si es Domicilio Temproaneo, Se Necesita: Fecha de Inicio: Fecha de Terminacién:

Domicilio Permanente Ciudad Estado Codigo Postal Condado Pais

INFORMACION DE DOCTOR FAMILIAR Y EL DOCTOR DE REMISION

¢ Que médico lo mando a nuestra clinica hoy?

Nombre (Apellido, Primer Nombre) Numero de Teléfono

Nombre de Doctor Familiar - PCP Direccion de Consultorio NUmero de Teléfono

INFORMACION DE EMPLEO

Nombre de Empleo Numero Teléfonico de Empleo  Direccion de Empleo (Calle, Ciudad, Cédigo Postal)

Oficio Estado de Empleo

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

1.

Nombre (Apellido, Primer Nombre) Relacién con el Paciente Numero de Teléfono

2.
Nombre (Apellido, Primer Nombre) Relacién con el Paciente Numero de Teléfono

GARANTE (PERSONA RESPONSIBLE) - S| NO UNO MISMO. LLENE ESTA INFORMACION

M/F
Relacién con el Paciente Apellido Primer Nombre Segundo Nombre  Sexo (Circle)

Fecha de Nacimiento NuUmero de Seguro Social Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo

Domicilio Permanente Ciudad Estado Cddigo Postal Condado Pais

Nombre de Empleo Numero Teléfonico de Empleo  Direccion de Empleo (Calle, Ciudad, Cédigo Postal)

Oficio Estado de Empleo
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WE MAKE LIVES BETTER

SEGURO MEDICO PRINCIPAL

¢ Suscriptor de cobertura? O Uno Mismo 0O Otro

Nombre del Seguro Medico
INFORMACION DE SUSCRIPTOR (Si no uno mismo, llene esta informacién.)

Relacion con el Paciente Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Sexl\g (/cEcle)
Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo

Domicilio Permanente Ciudad Estado Caddigo Postal Condado Pais
Nombre de Empleo Numero Teléfonico de Empleo  Direccion de Empleo (Calle, Ciudad, Cédigo Postal)
Oficio Estado de Empleo

SEGURO MEDICO SECUNDARIO

¢ Suscriptor de cobertura? O Uno Mismo 0O Otro

Nombre del Seguro Medico
INFORMACION DE SUSCRIPTOR (Si no uno mismo, llene esta informacién.)

Relacion con el Paciente Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Sexl\g (/cEcle)
Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo

Domicilio Permanente Ciudad Estado Codigo Postal Condado Pais
Nombre de Empleo Numero Teléfonico de Empleo  Direccion de Empleo (Calle, Ciudad, Cédigo Postal)
Oficio Estado de Empleo

Nombre del Seguro Medico Suscriptor Fecha de Nacimiento

Por favor estar preparado para proporcionar:
1. Su tarjeta(s) de Seguro Medico
2. Su licencia de manejo o tarjeta de identificacidon
3. Pago de visita
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®® JT HeALTH ScieENCE CENTER®

SAN ANTONIO

Fecha de Vigencia: Abril 2003
Aviso de Practicas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PODEMOS USAR Y COMPARTIR INFORMACION REFERENTE A
SU SALUD Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

FAVOR DE LEER CUIDADOSAMENTE

1. Propdsito: The University of Texas Health Science Center at San Antonio (“UT Health Science Center”), su
facultad, estudiantes, residentes, empleados, voluntarios, y sus afiliados (UT Medicine Physicians Group y
sus clinicas) siguen las practicas de privacidad descritas en este aviso. UT Health Science Center mantiene
informacion sobre su salud en expedientes que se guardan de una manera confidencial de acuerdo a la ley.
UT Health Science Center utiliza y da o comparte informacién acerca de su salud cuando es necesario en su
tratamiento, sobre pagos, y para operaciones del cuidado de su salud, y para darle servicio de alta calidad.

2. Que Significa Tratamiento, Pagos, y Operaciones del Cuidado de su Salud? Tratamiento incluye
compartir informaciéon con personas involucradas en el cuidado de su salud. Por ejemplo el proveedor del
cuidado de su salud puede compartir informacioén acerca de su condicién con el farmacéutico para discutir
sus medicinas, o con el radidlogo, o con otros asesores para determinar su diagnostico. UT Health Science
Center puede usar informacion referente a su salud como un requisito de su seguro o HMO y para obtener el
pago por su tratamiento. UT Health Science Center puede usar y dar informacién de su salud para mejorar
la calidad de cuidado y con propdsitos educativos en el entrenamiento de estudiantes, residentes y facultad
de UT Health Science Center.

3. Como UT Health Science Center Usara y Compartira Informacion Acerca de mi Salud? Informacién de
su salud podra ser usada para los siguientes propésitos a menos de que usted pida una restriccion que
impida el uso especifico o su revelacion.

Nota: Usted tendra la oportunidad de no permitir que algunas de estas comunicaciones con respecto a la
informacion de su salud indicadas por (*) sean reveladas.

e Directorios de UT Health Science Center que podrian incluir su nombre, condicion general, y donde esta

localizado en UT Health Science Center.*

Afiliacién religiosa a un capellan de hospital o miembro religioso.*

Miembros de su familia o amigos intimos involucrados en su cuidado o en el pago de su tratamiento.*

Agencia de ayuda de desastres, si usted esta involucrado en un desastre y necesita ayuda.*

Para informarle de tratamientos alternos, beneficios, o servicios relacionados con su salud.*

Recaudacion de fondos por parte de UT Health Science Center. Tal informacién sera limitada a su

nombre, direccién, numero de teléfono, edad, género, estado de su seguro, y los dias que usted fue

atendido en UT Health Science Center.*

e Recordatorio de citas.*

e Actividades publicas de salud, incluyendo prevencion de enfermedades, heridas, o incapacidades;
reportes de nacimientos y muertes; reportes de reacciones a medicinas, o problemas con productos;
notificacién de llamado de productos, control de enfermedades contagiosas; aviso a las autoridades del
gobierno si hay sospecha de abuso, abandono, o violencia domestica.

e Actividades para investigar el cuidado de salud como auditorias, inspecciones, investigaciones, y

procedimientos para obtener licencia.

Por imposicién legal.

Investigadores de causas de fallecimiento, examinadores médicos, y directores de funerarias.

Donacion de érganos y tejido organico.

Algunos proyectos de investigacion.

Para prevenir una amenaza grave de salud o seguridad.

A las autoridades de servicio militar si usted es miembro de las fuerzas de servicio militar o miembro de

una autoridad de servicio militar extranjero.

e A personas autorizadas a conducir investigaciones especiales de seguridad nacional y actividades de
inteligencia.

e Compensacion a Trabajadores. Si es apropiado daremos informacion sobre su salud referente a
beneficios que haya recibido por causa de accidentes de trabajo.
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¢ Informacion con respeto al abuso del alcohol y drogas tiene una proteccion de privacidad especial. UT
Health Science Center no dara informacion que le identifigue como paciente ni informaciéon médica
referente al tratamiento de sustancias toxicas sin el permiso por escrito del paciente, para dar
tratamiento, sobre pagos y operaciones de acuerdo a la ley.

e Para llevar a cabo tratamientos del cuidado de su salud, sobre pagos, y manejo de operaciones a través
de asociados de negocios, como instalar un nuevo sistema de computacion.

4. Su Autorizacién es Requerida Para Otras Revelaciones. Excepto como se ha descrito arriba, no
usaremos o revelaremos informacién médica sin que UT Health Science Center tenga un permiso por escrito
del paciente. Por ejemplo, no usaremos sus fotografias para presentaciones fuera de UT Health Science
Center sin su permiso por escrito. Usted podra retractarse o retirar su permiso en cualquier momento y la
fecha de vigencia sera un dia después de recibir sus instrucciones de retiro por escrito.

5. Usted Tiene Derechos Con Respecto A Informacion De Su Salud. Usted tiene los siguientes derechos
con respecto a su informacion medica, si hace la peticion en las formas que UT Health Science Center
provee:

e Derecho a pedir restricciones. Usted puede pedir limitaciones en la informacion de su salud que
nosotros usamos o revelamos acerca de su tratamiento de salud, sobre pagos o operaciones del cuidado
de su salud, aunque no es requerido cumplir con su peticién. Por ejemplo, usted puede pedir que no
revelemos que tuvo un procedimiento en particular. Pero si es necesario, se dara informacion en caso
de emergencia para su tratamiento.

e Derecho a comunicaciones confidenciales. Usted puede pedir que las comunicaciones sobre la
informacion referente a su salud sean manejadas de cierta manera o en un cierto lugar, pero es
necesario que nos indique como y donde desea ser localizado.

e Derecho de revisar y hacer copias. Usted tiene el derecho de revisar y obtener una copia de su
expediente médico o de su salud. Posiblemente habra un costo por las copias, envio y materiales. En
ciertas ocasiones, su peticion puede ser rechazada. Usted puede pedir que se haga una revision del
rechazo de su peticion por otro profesional licenciado en servicios de cuidado medico seleccionado por
UT Health Science Center. UT Health Science Center cumplira con los resultados de dicha revision.

e Derecho a pedir enmienda. Si usted cree que la informacién que tenemos referente a su salud es
incorrecta o esta incompleta, usted puede solicitar una enmienda llenando la forma que UT Health
Science Center provee. UT Health Science Center puede no aceptar esta enmienda.

e Derecho a rendicion de cuentas de informaciéon revelada. Usted podra pedir una lista de la
informacion revelada acerca de su salud a personas o entidades que no tengan ninguna relacién con los
tratamientos del cuidado de su salud, pagos o manejo de operaciones durante los Ultimos seis (6) afios,
pero no antes del 14 de Abril de 2003. Probablemente habra un costo después de la primera peticion.

e Derecho de obtener una copia de este Aviso. Usted puede solicitar una copia de este Aviso en
cualquier momento aunque haya recibido una copia electrénica. Usted puede obtener una copia
electronica de este Aviso en nuestro sitio Web (web site),
http://www.uthscsa.edu/hipaa/patientrights.html.  Si desea mas informacién sobre estas practicas,
consulte dicho sitio donde encontrara informacion mas detallada con relacién a este Aviso.

6. Requisitos Con Respecto a Este Aviso. La ley requiere que UT Health Science Center le de una copia de
este Aviso. Cumpliremos con este requisito mientras este vigente. UT Health Science Center podra hacer
cambios a este Aviso y estos cambios afectaran la informacion actual referente a su salud que tenemos asi
como cualquier otra informacion que recibamos en el futuro. Cada vez que usted se registre en UT Health
Science Center para servicios de cuidado médico, usted podra recibir una copia del Aviso que esté vigente
en el momento.

7. Quejas Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, usted puede quejarse con el Oficial
de Privacidad (Privacy Officer) (210-567-2014) en UT Health Science Center o con el Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Los Estados Unidos (Secretary of the United States
Department of Health and Human Services). Nosotros no tomaremos ninguna represalia en su contra en
caso de que usted ponga una queja con UT Health Science Center o con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos.

Comuniquese con el Oficial de Privacidad en UT Medicine San Antonio al (210) 257-1627 si:

e Usted tiene cualquier pregunta sobre este Aviso;

e Usted desea pedir restricciones con respecto a la informacién médica que nosotros usamos o
damos para el tratamiento de su salud, sobre pagos, para manejo de operaciones, 0

e Usted desea obtener una forma para ejercer sus derechos individuales descritos en el parrafo 5.

POR FAVOR, CONSERVE ESTA PAGINA PARA SUS ARCHIVOS.
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Reconocimiento Sobre Recibo de Nota Practicas Privadas

Adjunto encontrara UT Health Science Center’s Nota de Préacticas Privadas. Su nombre y
firma en esta pagina indicara que usted a recibido una copia de UT Health Science Center’s
Nota de Practicas Privadas en la fecha indicada. Si usted tiene alguna pregunta sobre la
informacion en la Nota de Practicas Privadas de UT Health Science Center, por favor pregunte
al personal de la clinica. Si usted necesita mas informacion, por favor de llamar al Oficial de
Privacidad al (210) 257-1627.

+44+4+4
Autorizacion

¢, Usted autoriza que su familia inmediata miembro (s) de tener acceso a sus registros médicos
y de la informacion?

O si
O No

Si la respuesta es Si, lista el nombre(s) de la AUTORIZADO miembro(s) de la familia:

Nombre de Paciente / Representante de Paciente (Manuscrito)

Si es el Representante, indique la relacién (Manuscrito)

Firma

Fecha

Nota Recibida

Firma del Testigo y Fecha

o4

POR FAVOR TRAER EL FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO CON USTED EN SU VISITA LA
CLINICA.
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UT Medicine San Antonio

AVISO PARA PEDIR LA DIVULGACION DE NUMERO DE SEGURO

SOCIAL
(Cobro y Coleccién de Cuentas del Paciente)

Divulgacion del numero de seguro social se requiere para que UT Medicine San
Antonio pueda cobrar y colectar por los servicios rendidos al paciente. La ley
federal estipula la necesidad del nUumero de seguro social para obtener beneficios
médicos bajo Medicare y Medicaid (42 USC, Seccion 1320b-7 (1)). No hay autoridad
0 estatuto que requiera la divulgacion del numero de seguro social si se trata de un
seguro medico comercial. Sin embargo, al no proveer su niamero de seguro social,
la compafia de seguros no podran pagar su factura. Divulgacion adicional de su
numero de seguro social es gobernada por la Acta de Informacién Publica (Capitulo
552 del Codigo Gubernamental de Texas) y otra ley pertinente.

AVISO SOBRE LEYES Y PRACTICAS DE INFORMACION

Con algunas excepciones, usted tiene derecho a ser informado sobre la informacion
gue UT Medicine San Antonio colecta de usted. Bajo las Secciones 552.021 y
552.023 del Codigo Gubernamental de Texas, usted tiene el derecho de recibir y
revisar esta informacién. Bajo la Seccion 559.004 del Codigo Gubernamental de
Texas, usted tiene derecho a que UT Medicine corrija la informacién que mantiene
sobre usted que este incorrecta, en acuerdo con los procedimientos establecidos
por el Memorando 32 del Sistema de Negocios de la Universidad de Texas. La
informacion que UT Medicine colecta sobre usted sera mantenida y guardada bajo
las leyes de retencion de Texas (Seccién 441.180; del Codigo Gubernamental de
Texas). El periodo de retencion depende del tipo de informacion obtenida.

You may send any requests to UT Medicine HIPAA Compliance
By mail to: 6126 Wurzbach Road San Antonio TX 78238

By e-mail to: UPGPrivacy@UTHSCSA.edu

By fax to: (210) 257-1627

In person at: 6126 Wurzbach Road San Antonio TX 78238

POR FAVOR, CONSERVE ESTA PAGINA PARA SUS ARCHIVOS.

Form 01/08
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UT Medicine San Antonio
Consentimiento Para el Acceso y el Reconocimiento del
Recibo del Aviso Para el NOomero de Seguro Social

CONSENTIMIENTO PARA EL ACCESO DEL NUMERO DE SEGURO
SOCIAL PARA LA FACTURACION Y LA COLECCION AL PACIENTE

Consiento por este medio al acceso de mi nimero de Seguro Social por UT Medicine San
Antonio con el propésito indicado en el aviso.

Nombre de paciente (Imprimir)

Firma de paciente:

Fecha de Aviso Recibido:

Reconocimiento de Recibir el Aviso de el Pedido de Numero de Sequro
Social para Facturacion y Coleccion al Paciente

Su nombre y firma en esta hoja indican que usted ha recibido una copia del aviso de UT
Medicine San Antonio de el pedido de nimero de Seguro Social en la fecha indicada. Si
usted tiene cualquier pregunta con respecto a la informacion en el aviso del pedido del
namero de Seguro Social para la facturacion al paciente, favor de comuniquece con el
encargado de la clinica o el administrador de UT Medicine San Antonio indicado en su
aviso.

Nombre de paciente (Imprimir)

Firma de paciente:

Fecha de Aviso Recibido:

Form 01/08
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Autorizacion para Divulgar Informacién

..UT HEALTH _ del Expediente Medico, Consentimiento
SCIENCE CENTER’ para Recibir Tratamiento Medico y

WE MAKE LIVES BETTER Asignacic’m de Beneficios

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DEL EXPEDIENTE MEDICO

Iniciales

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO MEDICO

Iniciales

Yo concedo autorizacién para que UT Medicine San Antonio divulgué cualquiera informacién
medica incluyendo diagnosis, rayos equis, resultados de examenes, reportes y expedientes
pertenecientes al tratamiento o examinacién otorgados a mi. Entiendo que esta informacién
medica puede ser usada para cualquiera de los siguientes propdsitos: diagnostico, seguro
medico, legal, y en algunas veces cuando UT Medicine San Antonio lo considere necesario
para asegurar que se rinda el mejor tratamiento medico posible. Aun mas, entiendo que
cualquier persona(s) que reciban este expediente, no divulgara la informacion obtenida bajo
esta autorizacién a ninguna otra organizacion o persona sin primero haber obtenido un
consentimiento firmado por mi.

Como adulto autorizado, estoy de acuerdo en permitir que los médicos y el personal de UT
Medicine San Antonio, otorguen tratamiento medico a mi, mi hijo(a) o al paciente que
represento, asi sea aplicable. Al firmar esta forma, estoy de acuerdo en permitir a los
médicos y personal de UT Medicine San Antonio para ejecutar cualquier tarea necesaria o
apropiada para otorgar cuidado medico, incluyendo examen, diagnhostico y tratamiento.

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Iniciales

Por este medio, asigno todos los beneficios médicos y quirargicos incluyendo los beneficios
médicos principales, a los que tengo derecho que puede ser Medicare, seguro medico
privado o otra pdliza de seguro medico, a UT Medicine San Antonio. Entiendo que soy
responsable en verificar que mi péliza de seguro medico participe con los médicos de UT
Medicine San Antonio y en corregir cualquier informacion incorrecta de mi seguro medico.
Me hago responsable por todos los cargos a mi cuenta si es que no son pagados por mi
seguro medico. Por este medio, autorizo a UT Medicine San Antonio a que divulgue toda la
informacién necesaria para asegurar pago.

| have read the Authorization Release of Medical Records, Consent for Treatment and Assignment of Benefits.

Patient Name : Date:

PRINT NAME

Signature of Patient

Or Legal Guardian : Date:

Relationship to Patient:

Witness: Date:






