FORMULARIO DE INSCRIPCION: Por favor, escriba en letra de imprenta

Complete TODAS las secciones. La falta de informacion puede ) ;
dar lugar a que se le facturen los cargos directamente al paciente. INFORMACION DEL PACIENTE - PAGINA 1

Apellido: Nombre de pila: [.M.:

También conocido como, o apellido de soltera:

Estado civil: [ Soltero O Casado Fecha de nacimiento: Edad:

Sexo: OO0 M [ F [ Prefiere no declararlo N.2 de Seguro Social:*

Raza: [0 Negra/afroamericana [ Blanca/caucéasica [ Nativo de Hawai/de otras islas del Pacifico
[0 Nativo Americano /de Alaska [ Asiatica [0 Desconocida [ Otra o prefiere no especificarla

Etnia: O Hispana [ No hispana [ Prefiere no especificarla

Idioma preferido: O inglés O espafiol 00 hmong O lao O punjabi [ Discapacidad auditiva/lengua de sefias
O vietnamita O Otro [ Prefiere no especificarlo

N.2 de teléfono preferido: O de casa O celular O laboral
N.2 de teléfono secundario: O de casa O celular O laboral
Direccion: Calle: Casilla de correo/N.2 de apartamento:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccion de correo electrdnico:

Empleador: N.2 de teléfono:

Médico de atencidn primaria: N.2 de teléfono:

¢Un médico lo remitid a este consultorio o usted mismo lo eligié? [0 Médico [0 Usted

Si fue un médico, por favor indique quién:

Farmacia preferida: N.2 de teléfono:

Ubicacidén de la farmacia/Interseccion:

INFORMACION DE LA LESION — Fecha de la lesion:

Lesion no relacionada con el trabajo: 0 Si O No Lesion relacionada con el trabajo: OO Si [ No

EN CASO DE EMERGENCIA

Contacto para emergencias: Relacion con el paciente:

Teléfono de casa: Teléfono laboral:

* El nuevo sistema electronico de registros médicos (EMR) de Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. requiere su numero
de seguro social, como su numero unico de identificacion. Por favor, ayudenos a ofrecerle atencion médica de la
mejor calidad informando su numero de seguro social. Esto es muy importante porque, sin su numero de seguro
social como un identificador, su registro médico electronico podria estar incompleto o contener inconsistencias.
Por favor, esté sequro de que su numero de seguro social se usa solo con este fin; nunca se imprime.

Estd protegido contra el uso indebido del mismo modo que nosotros protegemos su informacion de salud.
octubre de 2017



FORMULARIO DE INSCRIPCION: Por favor, escriba en letra de imprenta

Complete TODAS las secciones. La falta de informacion puede .
dar lugar a que se le facturen los cargos directamente al paciente. INFORMACION DEL PACIENTE — PAGINA 2

Apellido: Nombre de pila: [.M.:

INFOMACION DEL SEGURO: Por favor, entréguele la tarjeta de sequro a la recepcionista.

Informacion del garante: [0 Marque aqui si es el paciente

Responsable: Fecha de nacimiento:
Direccion (si es diferente a la del paciente): Teléfono de casa:
Ocupacién: Empleador:

Direccién del empleador: N.2 de teléfono:

SEGURO PRIMARIO: Nombre de la compafiia de seguro:

Nombre del titular: N.2 de SS del titular:
Fecha de nacimiento: N.2 de grupo: Pdliza N.°:
Copago: $ Relacion del paciente con el titular: 0 Mismo-01 [ Cényuge-02 [ Hijo-03 [ Otro:

SEGURO SECUNDARIO (S/ CORRESPONDE): Nombre de la compafiia de seguros:

Nombre del titular: N.2 de SS del titular:

Fecha de nacimiento: N.2 de grupo: Péliza N.2:

Relacién del paciente con el titular: [0 Mismo-01 [ Cényuge-02 [ Hijo-03 O Otro:

¢éSe trata de una reclamacion conforme al seguro de riesgos del trabajo? O Si [0 No

Cddigo de motivo secundario de Medicare (debe marcar uno si Medicare es el seguro secundario):

[0 12 Superd la edad laboral El Beneficiario o su cdnyuge conforme al Plan médico colectivo del empleador

[0 13 Beneficiario con enfermedad renal terminal dentro del Periodo obligatorio de coordinacion conforme
a un Plan médico colectivo del empleador

[0 14 El seguro de responsabilidad de terceros, incluido el seguro automotor, es el primario

[0 15 Seguro por riesgos del trabajo

[0 16 Servicio de salud publica (PHS, por sus siglas en inglés) u otro organismo del gobierno federal
(Programa gubernamental de investigacion)

[0 41 Pulmdn negro (antracosis)

[0 42 Administracion de veteranos de guerra

[0 43 Beneficiario para discapacitado menor de 65 afios de edad conforme a un Plan médico grupal de
envergadura (LGHP — Empleadores con mas de 50 empleados)

[0 47 Otro seguro de responsabilidad es el primario (propietarios)

¢Cudl es su método de comunicacion preferido para los recordatorios de las citas?
[0 Teléfono O Correocomiun [ Portal web [ Mensaje de texto [0 No comunicarse

CLAUSULA DE PRIVACIDAD: Una persona sera responsable por violacién presunta de la privacidad cuando intente
capturar cualquier tipo de imagen grafica, grabacion sonora o demas registros fisicos de otra persona mientras
efectla una actividad personal o familiar, en circunstancias en las que dicha persona haya tenido una expectativa
razonable de privacidad. La persona que viole estas disposiciones estara sujeta a una multa civil de entre un minimo
de $5,000 y un maximo de $50,000 [Cddigo Civil de california, Articulo 1708.8].

Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. cumplen con las leyes federales de derechos civiles correspondientes y no discrimina
por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Firma del paciente/tutor Fecha
octobre de 2017



@ PATIENT MEDICAL HISTORY- PAGE 1

Valley Diabetic
Foot Center

Shawn M. Cazzell DPM

Enriching Lives Through Excellence & Research

Medical History * Historia médica
Date = Fecha:

Patient Name = Nombre del paciente:

DOB = Fecha de nacimiento:

Primary Care Physician = Médico de atencion primaria:

Allergies to Medications = Alergias a medicamentos:

Other Allergies (i.e. Latex, Dye, Food) = Otras Alergias (por ejemplo, ldtex, agente de contraste, alimentos):

Health Problems = Problemas de salud — Check all that apply // Marque todas las que correspondan

Yes No Yes No
Si No Si No

Stroke = Accidente cerebrovascular
Heart Disease * Enfermedad cardiaca
Heart Attack = Ataque de corazdn
Rheumatic Fever = Fiebre reumdtica
Emphysema * Enfisema

Tuberculosis

Pneumonia = Neumonia
Bleeding/Clotting Problems =
Hemorragia o problemas de coagulacion
Speech/Hearing Problems = Diabetes
Problemas con el habla o audicion Other = Otros
O 0O Blood Transfusions = Transfusiones de sangre  Date = Fecha

Allergies = Alergias

Kidney Disease * Enfermedades renales
Jaundice/Hepatitis = Ictericia

High Blood Pressure = Hipertension arterial
Canceré = Cdncer

Back Problems =Problemas de espalda
Arthritis = Artritis

Stomach/Ulcer Problem =

Trastornos estomacales o ulceras

O O0O0000000
O OO0O000O0000
OO0 O0O0O0OO0O0oOooad
OO0 OO0OOO0oOooad

Previous Surgeries * Historial quiridrgico — Check all that apply = Marque todas las que correspondan

Date = Fecha Date = Fecha

O Ear/Nose/Throat O Hysterectomy = Histerectomia
Oido/Nariz/Garganta

O Appendectomy = Apéndice [0 Hernia

O Eye=Ojos OO Hemorrhoid = Hemorroides

O Breast = Senos [ Back/Neck = Espalda o cuello

O Gallbladder = Vesicula biliar [ Joints (Hip/Knee) =

O Heart/Vascular Articulaciones (cadera/rodilla)
Cardiaca/Vascular

O Other = Otras
Other Hospitilizations = Otras hospitalizaciones

Family History = Historia familiar

O Heart Disease = Enfermedades cardiacas O Cancer = Cdncer
O Diabetes O Stroke = Accidente cerebrovascular
O High Blood Pressure = Hipertension arterial O Other = Otras

EPIC REVISADO EN MARZO DE 2017
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Valley Diabetic
Foot Center

Enriching Lives Through Exceflence & Research

PATIENT MEDICAL HISTORY- PAGE 2

Social History = Historia social

Do you or have you ever smoked? = ¢ Fuma o ha fumado en el pasado?
How much a day? = ¢ Cudntos al dia?

Do you consume alcohol? = ¢Toma bebidas alcohdlicas?

How much a day? = ¢ Cudntas al dia?

Do you use illegal drugs? = ¢ Usa drogas ilegales?

How much a day? = ¢ Cudntas al dia?

Current Medications/Prescription or Over the Counter  Medicamentos que toma actualmente, recetados o no

Name of Medication Dosage
Nombre del medicamento Dosis

Pharmacy * Farmacia

Name = Nombre:

Address = Direccion:

Phone Number = Numero de teléfono:

EPIC REVISADO EN MARZO DE 2017



@ HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE- PAGINA 3

Valley Diabetic Fecher e
Foot Center Nombre del paciente:____ __ _ _ _ _

Shawn M. Cazzell DPM FECHA DE NACIMIENTO: _ _ _

Enriching Lives Through Excellence & Research

é¢Actualmente tiene alguno de los siguientes?

Sintomas generalizados Psiquidtricos
Buen estado de salud Pérdida de la memoria o confusién ........ O No OISi
general Ultimamente ..., OINo DSi Nerviosismo .......cooocviovererereeeeiseseenns ONo Osi
Aumento de peso reciente ...................... DINo DISI Depresion .....ccooeeveeeerceeeeeeeeeeeeeen, ONo Osi
Péerdida de peso reciente......................... OONo OISi INSOMNIO.... i ONo OSsi
Flebre....' .................................................... g No g SI, Gastrointestinales
CansanCio ......cccvviiiiieee e No Si Pérdida del apetito. ... O No OISi
Ojos Cambios en los movimientos
Enfermedad o lesién en ojos................... O No Osi de intestino.......cccoovvevieiiieceeees ONo OSi
Usa anteojos/|entes de contacto ............ ONo OSi Nauseas 0 VOMItOoS...........ccccvveeveiveeeeenn.. ONo OSsi
Visién borrosa odoble.... . ONo [Osi Diarreasfrecuentes.........cccccccoovviieinnnn. O No OSsi
GlauCOMa ..o ONo Osi Movimientos de intestino dolorosos ...... O No OIsi
, . Estrefimiento.........cccooeeeeeviiieeiee, O No OSsi
Oidos/Nariz/Garganta/Boca )
. . L, ) . Sangrado rectal o sangre en las heces.... 0 No O Si
Pérdida de la audicidon o zumbidos ......... ONo Osi , . ,
-, . . Dolor de estdmago o acidez..................... O No [OSi
Dolores o secrecién de oidos .................. ONo OsSi . ,
L Ulcera péptica (estomacal o duodenal).... 0 No [ Si
Problemas crénicos de los
senos nasales o rinitis ...............cc.cc....... ONo OSi Genitourinarios
Sangrados nasales..............c.ccccoeeveienn. ONo OSi Miccion frecuente..........cooovvveeiiiceiiein, ONo Osi
Ulcerasen laboca......cccccovvovvoeeeeeienl ONo Osi Ardorodoloralorinar.......cccoeeeie. ONo Osi
Hemorragias de las encias...................... ONo OSi Sangreenlaorina.......ccccoeeevvveeeiiiennnnn, O No OSi
Mal aliento o alteracion del gusto........... ONo Osi  Cambios en la fuerza de evacuacion ,
Dolor de Barganta .........ooovvoooooeeooooo O No OSi cuando orina s s ONo O SI,
Cambios en la voz O No OSi Incontinencia o pérdidas de orina........... ONo OSsi
Ganglios linfaticos inflamados C?|.CU|OS renales ......cccocceevveviiececeice, ONo O SI,
enelcuello ... ONo Osi Dificultades sexuales..............c..ccococco.ee. O No Osi
. Hombre: dolor de testiculos.................... ONo Osi
Cardiovasculares . . ,
. . Mujeres: menstruaciones dolorosas....... ONo Osi
Problemas cardiacos.............cccccceeurnn.. ONo Osi . , . ,
: . Mujeres: periodos irregulares.................. ONo OSsi
Dolor de pecho o angina de pecho.......... ONo Osi . ) iy . ,
o ~ Mujeres: secrecién vaginal ..................... O No OSi
Palpitaciones ........c.cccceevvveviiiiiiiciecc ONo Osi o
Dificultad para respirar cuando camina..... 0 No [ Si Musculm_esqueletlcos ,
Dificultad para respirar acostado .......... O No OIsi E-OI-Zr artlf:ufllar ...... : d ............................. ONo Osi
y : illos 0 manos...... 0 0'si igidez o inflamacion de ’
Inflamacion de pies, tobillos o manos No LISi las articulaciones..............cccccooeeiei, O No [ISi
Respiratorios Debilidad muscular/
Tos cronica o frecuente............cc.ccoeeeen.. ONo OSsi de las articulaciones.................cc....c...... ONo Osi
ESCUPIr SANGIe ....oovevieeieieieeeeeeeeee ONo OSi Dolor o calambres musculares................ O No Osi
Falta de Qire......oooveoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee ONo Osi Dolordeespalda.............coooooiiiinn, ONo Osi
Dificultad para respirar.........c.cccccoceee.... ONo OSi Extremidades frias.........c.ccccovvieviiiiiennnn, ONo Osi
SIbIlaNCIas...........cco.covveeveeeeeeeeeen. ONo Osi Dificultades para caminar............c......... O No OIsi

EPIC REVISADO EN MARZO DE 2017



@ HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE — PAGINA 4

Valley Diabetic
Foot Center

Shawn M. Cazzell DPM

Enriching Lives Through Excellence & Research

Tegumentarios (piel, senos) Hematoldgicos/Linfaticos
Comezon o urticaria...........ccooeevveevecenenn. O No OSi Cicatrizacidn lenta con los cortes............... O No OISi
Cambios del color de la piel...................... OO No OSi  Tendencia a las hemorragias
Cambios en el cabello o las ufias............... O No [OISsi o los hematomas.........c.cccooeevieeeieinn., O No OISi
Venas varicosas ... OONo CISi  ANeMia.....cccooiiiiiiiiiiieee e, ONo Osi
Dolor de senos..................._ ONo OSi  Flebitis.....coi ONo Osi
Bulto en el seno..........c.cocvveviiciicnicin ONo Osi Agrandamiento de las glandulas................ O No Osi
Secrecion de los senos Alérgicos/Inmunolégicos

Neurolégicos Reaccién cutdnea u otra reaccion adversa a:
Dolores de cabeza frecuentes Penicilina u otros antibidticos.................... O No OISi

O FECUITENEES ..o, ONo Osi Morfina, Demerol u otros narcoticos........ O No OIsi

Aturdimiento 0 Mareos............ccccovevee..... ONo Osi Novocaina u otros anestésicos.................. O No Osi
ConVUISIONES .......c.ooeviieiieecee ONo OsSi Aspirina u otros analgesicos...................... O No Osi
Entumecimiento u hormigueo................. ONo OOSi Antitoxina tetdnica u otros sueros............. ONo Osi
Temblores.........ccocoovvieiiiiiceeee e, ONo Osi Yodo, Merthiolate u otros antisépticos..... I No [ Si
Paralisis ........ccoovuveveeiiece e ONo Osi

Accidente cerebrovascular ....................... ONo OSsi

Lesiones de craneo

Enddcrinos
Problemas glandulares u hormonales....... ONo OSsi
Enfermedades de la tiroides...................... ONo Osi
Diabetes ........c.cocveviiiiieieeee e ONo Osi
Sed 0 Miccidn excesiva...............cc.cccoen..... ONo OSsi
Intolerancia al calor o al frio.................... ONo OSsi
Piel cada vez mas seca.............ccccoveeeurnn.. ONo OSsi
Cambios en el talle del sombrero
odelosguantes..........c.ccoeevveeieeeneennn., O No OISi

Afili niversity Faculty A i
filiado a University Faculty Associates EPIC  REVISADO EN MARZO DE 2017
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Valley Diabetic

Foot Center
Shawn M. Cazzell DPM

Enriching Lives Through Excellence & Research

Registros médicos electronicos compartidos

Compartimos el sistema de registros médicos electrénicos con Community Medical Centers.

Ambiente libre de humo

Por la salud de nuestros pacientes, empleados y visitas, no se permite fumar en los consultorios de University
Centers of Excellence.

Ambiente libre de armas

No se permiten las armas de ningln tipo en las instalaciones de Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc.

Politica de no presentacion/Cancelacion de la cita

Deseamos proporcionarle un servicio excepcional. Sin embargo, esto requiere de su cooperacién. En caso de que
usted no pueda asistir a una cita programada, por favor, péngase en contacto con nosotros por lo menos con

24 horas de anticipacién, de manera que podamos otorgarle esa cita a otro paciente. Si no asiste a una cita o no
avisa teleféonicamente por lo menos con 24 horas de anticipacion, se considerard que no se ha presentado y se le
podra facturar a usted directamente un cargo de $35.00, ya que esto no esta cubierto por ningtn plan de seguro.

He leido, comprendo y acepto la Politica de no presentacién/Cancelacion de la cita, detallada con anterioridad.

Firma del Paciente (Garante si el paciente es menor de edad) Fecha

Nombre en letra de imprenta

Politica de no presentacion/Cancelacion de la cita

Ofrecemos un servicio de notificacién de cambio de las citas mediante mensaje de texto a su teléfono celular
(pueden aplicarse los cargos estandar para los mensajes de texto).

Deseo recibir recordatorios de las citas y notificaciones de cambios de las citas por mensaje de texto

No deseo recibir recordatorios de las citas y notificaciones de cambios de las citas por mensaje de texto

Firma del Paciente (Garante si el paciente es menor de edad) Fecha

EPIC / PCIS marzo de 2018
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V.

Acuerdo y formulario de consentimiento para la autorizacion de servicios

Consentimiento para el diagndstico y el tratamiento

Acepto y comprendo que, al presentarme para recibir tratamiento y asistencia médica en Shawn M. Cazzell,
D.P.M., Inc., también conocidos como Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc., autorizo y doy mi consentimiento
para la administracion y realizacién de todos los examenes y tratamientos que puedan ser indicados por el
médico (y/o su asistente designado) y llevados a cabo por miembros del personal médico y de otro tipo de
Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc.. Estoy en conocimiento de que la medicina no es una ciencia exacta y acepto
gue no me han dado garantias en cuanto al resultado de un tratamiento o examen médico.

Retencion de informacion

Entiendo que Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. pueden registrar informacion médica y de otro tipo relacionada
con mi tratamiento, de manera electrdnica y de cualquier otra forma fisica. Dicha informacion se requiere
en el curso de mi tratamiento, y puede ser divulgada por Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. para los propdsitos
autorizados en este formulario. Entiendo que partes de mis registros médicos pueden ser reveladas al
personal calificado, que no pertenece a Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc., con el propdsito de llevar a cabo
investigaciones cientificas o estadisticas, auditorias de gestidn o financieras, evaluacién de licencias y
programas u otro propdsito similar. No seré identificado por mi nombre u otra informacidn de identificacidn
personal en ningun informe de dicha investigacion, auditoria o evaluacidn, sin mi expreso consentimiento
por escrito.

Divulgacidon de informacién

Por el presente, autorizo a Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. a divulgar a mis compaiiias de seguros, grupos de
seguros de empleador, planes de salud, programa Medicare/Medicaid, sus aseguradoras o intermediarios,
cualquier registro médico u otra informacidn relacionada con este tratamiento para obtener un reembolso
en mi nombre por el tratamiento y los servicios que me hayan proporcionado Shawn M. Cazzell, D.P.M.,
Inc. y los médicos asociados a dicho centro. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento y por
cualquier razén por medio de una notificacién escrita a Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc.. Esta autorizacidon no
se opondra a cualquier politica interna de Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. en relacién con la divulgacién de
informacidn, las cuales tendran prioridad. Esta autorizacién no tiene como objeto permitir la divulgacién
de registros relacionados con mi tratamiento por servicios que requieran una autorizacion especifica de
acuerdo con las leyes estatales o federales.

Asignacion de beneficios y garantia de pago

En contraprestacion por los servicios de Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. y de los servicios médicos que se me
proporcionan, por el presente cedo a Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc., a los médicos y a otros profesionales
asociados con Shawn M. Cazzell, D.P.M.,, Inc., todos mis derechos y reclamaciones por reembolso en virtud
de Medicare, Medicaid o de una pdliza colectiva contra accidentes o de seguro de salud, en virtud de los
cuales puede haber beneficios disponibles para el pago de los servicios proporcionados. Yo acuerdo pagar
a University Centers of Excellence y a los médicos y otros profesionales asociados con University Centers

of Excellence el saldo adeudado de todos los cargos no pagados por las coberturas mencionadas con
anterioridad (con excepcioén de los cargos no reembolsables conforme a las normas de Medicare). Esto

puede incluir costos de cobranza y/u honorarios razonables de abogados.
Por favor, consulte al dorso.
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Acuerdo y formulario de consentimiento para la autorizacion de servicios

Al firmar a continuacién como acto libre y voluntario, declaro que he leido todo lo precedente, los puntos | a
IV, y estoy de acuerdo con cada declaracidn y convenio de este documento, que puede incluir tratamiento con

hospitalizacién luego de una emergencia o atencidn ambulatoria.

Paciente Fecha
Tutor (si el paciente es menor de 18 afios de edad) Fecha
Otro (relacion registrada con el paciente) Fecha

Fecha

Testigo

EPIC / PCIS marzo de 2018
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Politicas financieras y de facturacion

Muchas gracias por elegir los médicos de Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. Estamos comprometidos a brindar
excelencia clinica para atender sus necesidades de cuidado de la salud. Participamos de una variedad de planes
de seguros y le facturaremos directamente a su seguro segun estos planes.

Entendemos que la facturacion y el pago por servicios de cuidado de la salud pueden ser confusos y complicados.
Es importante que usted conozca la informacion contenida en su plan de salud especifico, incluido cualquier copago
y otras disposiciones. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el departamento de servicios para socios de su plan
de salud; el numero telefdnico se encuentra en el folleto de su plan de beneficios o en su tarjeta de identificacion.

Inférmenos los cambios: Si usted ya es paciente, por favor, avisenos si su informacion personal o de su seguro
ha cambiado desde su ultima visita. La falta de informacidn actualizada puede causar demoras en la atencion
y la obligacion de pagar el costo total de la consulta.

Traiga su informacion de salud: Traiga la informacion de su seguro de salud a su consulta. Esto incluye

su identificacidn, todas las tarjetas de seguros y formularios de autorizacién/remision. Le pediremos que
firme varios formularios como el de divulgacidn de informacién, asignacion de beneficios y posiblemente
formularios adicionales dependiendo de su consulta

Copagos, deducibles y coseguro: Los copagos deben pagarse en el momento de su visita al consultorio.
Conforme a las condiciones de nuestro contrato con los diversos planes de seguros, no podemos eximir el
pago de ningun monto de copago, deducible o coseguro que sea definido como responsabilidad del paciente.
Si tiene alguna pregunta sobre sus copagos o deducibles, por favor, comuniquese con su compaiia de
seguros. Para su comodidad, aceptamos dinero en efectivo, cheques, tarjetas de débito, VISA y MasterCard.

Saldos de responsabilidad del paciente: Todos los saldos que corresponden al paciente deben ser pagados en
su totalidad o se debe realizar un acuerdo financiero en el momento de su consulta.

Depdsitos: Para ciertos procedimientos que no estén cubiertos por el seguro, se puede solicitar que realice un
depdsito o pague por el servicio completo antes del tratamiento.

Pago puntual: Ofrecemos un descuento por puntualidad en el pago. Por favor, comuniquese con nuestro
Departamento de Facturacidon para mas detalles.

Autorizacidn previa: La mayoria de los planes de salud requieren de autorizacion para los servicios optativos.
Si su compafiia de seguros decide que su servicio no es médicamente necesario, que es preexistente o que no
es un servicio cubierto, se le exigird que pague antes de recibir el servicio.

HMO/Planes de salud administrados: Es responsabilidad suya asegurarse de haber obtenido una remisién
vigente para su atencién con nuestros proveedores. Si no se ha obtenido una remisién para el momento de su
cita médica, es posible que usted deba reprogramar su visita para cuando tenga una remision vigente. Sabemos
gue esto es una molestia, pero sin la remisién no se reembolsara a nuestro médico por los servicios prestados.

Seguro de riesgos del trabajo: Por favor, traiga su numero de reclamacion, fecha de la lesién y la informacion

Por favor, consulte al dorso.
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Politicas financieras y de facturacion

del seguro del empleador/riesgos del trabajo. Su reclamacion debe estar abierta y ser vélida para la afeccion
por la que nosotros lo estamos atendiendo.

Estados de cuenta: Usted no recibird un estado de cuenta hasta que su compafiia de seguros principal
haya cumplido con su responsabilidad financiera o hasta que se determine que un servicio es
responsabilidad del paciente.

Quiénes pueden hablar de una factura: La confidencialidad es importante. Nuestros representantes de
cuentas del paciente solo pueden hablar con el paciente o con la persona designada por escrito por él para
recibir las facturas en nombre del paciente.

Gracias por comprender nuestras politicas de facturacién. Nuestro personal de facturacién esta a cargo de
todas las consultas sobre facturacion. Si tiene alguna pregunta sobre su facturaciéon o el estado de su cuenta,
por favor, no dude en comunicarse con nuestra oficina al siguiente teléfono: 559-256-9600, de lunes a viernes
de 08:00 a.m. a 4:30 p.m.

He leido, comprendo y acepto las Politicas de facturacion anteriormente detalladas. Entiendo que los cargos
no cubiertos por mi compafia de seguros, asi como también los copagos y deducibles aplicables, son mi
responsabilidad.

Autorizo a que se paguen mis beneficios de seguro directamente a Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. Autorizo a
Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. a divulgar informacién médica pertinente a mi compafiia de seguros cuando asi
se requiera, cuando sea necesario para obtener autorizacién para un procedimiento o para facilitar el pago de
una reclamacion. He proporcionado informacién completa y precisa y acepto informar a University Centers of
Excellence sobre cualquier cambio relacionado con la informacién de mi facturacién personal o la informacion
de mi facturacién del seguro.

Firma del Paciente (Garante si el paciente es menor de edad) Fecha

Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. cumplen con las leyes federales de derechos civiles correspondientes y no
discrimina por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.
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Enriching Lives Through Excellence & Research Acuse de reCibO del aViSO de privaCidad

He recibido el Aviso de Privacidad de Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. durante esta consulta. Entiendo que puedo
obtener una copia de cualquier futuro Aviso actualizado en cualquier sede de Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. 0 a
través del sitio web de Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc.

Paciente/Cdényuge/Pariente cercano/Tutor legal Fecha

To be completed by Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. Employee if acknowledgement is not signed:
Reason that this acknowledgement was not signed:

Patient indicates received on prior visit

Patient declined to sign

Other

Patient/Representative initials if declined Employee’s initials

Representante personal

En el espacio a continuacion, si asi lo desea, por favor, indique los representantes personales*/personas a

los que se les permite recibir o conocer informacidn concerniente a su atencién médica durante un periodo
de 12 meses desde la fecha de su firma de este formulario. En caso de que sus representantes personales
designados cambien durante el periodo de vigencia de este formulario, debe ponerse en contacto con Shawn
M. Cazzell, D.P.M., Inc. por escrito y solicitar el cambio.

Nombre(s):

Firma del paciente Fecha

*Un representante personal, segun lo definido en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 1996, es cualquier familiar, amigo o persona
designado por el paciente, a quien se le puede revelar informacion sobre la salud del paciente.

Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. cumplen con las leyes federales de derechos civiles correspondientes y no discrimina

por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE DE QUE MODO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION
MEDICA PERSONAL, Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR,
LEALO CON ATENCION.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o si desea solicitar més informacion sobre nuestras politicas y
procedimientos de privacidad, comuniquese con el Director de Privacidad de nuestro consultorio en:

Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc.
Valley Podiatry and Diabetic Foot Center
6215 North Fresno Street, #108
Fresno, CA 93710
(559) 265-9600

QUIEN DEBERA CUMPLIR CON ESTE AVISO

Este aviso contiene informacion sobre las practicas de privacidad que siguen nuestros empleados, miembros del
personal, empleados del consultorio y otros integrantes de nuestra fuerza laboral. Las practicas descritas en este
aviso también seran respetadas por todos los proveedores de atencidon médica a quienes usted podria consultar
por teléfono (cuando su proveedor de atencion médica regular de nuestro consultorio no esté disponible) y por
quienes proporcionen “cobertura de llamadas”™ para su proveedor de atencion médica.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES SEGUN LO REQUERIDO POR LEY

Este aviso se aplica a la informacion y los registros que tenemos sobre su salud, estado de salud, y la atencion
médica y los servicios que usted recibe en este consultorio.

La ley nos exige proporcionarle este aviso. Le informara sobre las maneras en que podemos usar y divulgar

su informacioén médica protegida, y describe sus derechos y nuestras obligaciones con respecto al uso y la
divulgacion de dicha informacion. Deberemos mantener la privacidad de la informacion médica protegida y
suministrarle un aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad en relacion con su informacion
médica protegida. Como parte de nuestras obligaciones, deberemos notificar a las personas afectadas luego de
una violacion de la informacion médica protegida no protegida. Tenemos el derecho de modificar nuestro Aviso
de practicas de privacidad y aplicaremos la modificacion a toda su informacion médica protegida, incluida la
informacion obtenida antes de la modificacion. Acataremos los términos del Aviso de practicas de privacidad
actualmente vigentes. Publicaremos un aviso de cualquier modificacion en nuestra Politica de Privacidad en el
hall de nuestro consultorio, en nuestro sitio web de los consultorios, y le entregaremos una copia si lo solicita.
En los casos en que las leyes estatales o federales puedan restringir aun mas la divulgacion de su informacion
médica protegida, respetaremos las leyes mas estrictas.

COMO PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

A continuacioén se describen diferentes maneras en las que podemos utilizar o divulgar su informaciéon médica
protegida. Para cada una de ellas, explicaremos qué significa y proporcionaremos un ejemplo de dicho uso

o divulgacion. Tenga en cuenta que no se enumeraran todos los usos o las divulgaciones de cada categoria
particular. Sin embargo, todas las maneras en que podemos usar y divulgar su informacion médica protegida

corresponderan a una de las categorias que siguen.
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Para el tratamiento. Podremos utilizar su informacion médica protegida para proporcionarle tratamiento o
servicios médicos. Podremos divulgar su informacion médica protegida a médicos, profesionales de la salud
relacionados, técnicos, aprendices, voluntarios, personal del consultorio u otros empleados que participen en su
atencion médica.

Por ejemplo, su médico podria estar proporcionandole tratamiento por una condicion cardiaca y quizés necesite
saber si usted tiene otros problemas de salud que podrian complicar su tratamiento. El médico puede usar su historia
clinica para decidir qué tratamiento es el mejor para usted. El médico también le podra informar a otro médico sobre
su condicion para que dicho médico pueda contribuir a determinar la atencion mas apropiada para usted.

Diferentes empleados de nuestro consultorio podrian compartir su informacion médica protegida y divulgar
informacion médica protegida a personas que no trabajan en nuestro consultorio a fin de coordinar su atencion,
como por ejemplo, para llamar por teléfono a su farmacia para solicitar medicamentos recetados, programar analisis
de laboratorio y ordenar radiografias. Los familiares y otros proveedores de atencion médica pueden formar parte de
su atencion médica fuera de este consultorio y requerir informacion sobre usted que tengamos nosotros.

Para el pago. Podremos utilizar y divulgar su informacion médica protegida para que el tratamiento y los
servicios que reciba en este consultorio puedan facturarse y que le podamos cobrar el pago a usted, a una
compaiia de seguros o a un tercero. Por ejemplo, quizas debamos proporcionar informacion a su plan de salud
sobre un servicio que recibid para que su plan de salud nos pague a nosotros o le reembolse a usted por el
servicio. También podremos informar a su plan de salud acerca de un tratamiento que usted va a recibir para
obtener la aprobacion previa o para determinar si su plan cubrira el tratamiento.

Para operaciones de atencion médica. Podremos utilizar y divulgar su informacion médica protegida a fin de
organizar el consultorio y asegurarnos de que usted y nuestros otros pacientes reciban atencion de calidad.
Por ejemplo, podemos usar su informacion médica protegida para evaluar el desempefio de nuestro personal
en su atencion. También podremos utilizar la informacion médica protegida sobre todos o muchos de nuestros
pacientes para que nos ayude a decidir qué servicios adicionales deberiamos ofrecer, cdmo podemos ser mas
eficientes o si determinados tratamientos nuevos son eficaces.

Recordatorios de citas. Podremos comunicarnos con usted para recordarle que tiene una cita para el tratamiento
o la atencion médica en el consultorio.

Alternativas de tratamiento. Podemos informarle o recomendarle posibles opciones o alternativas de tratamiento
que pueden llegar a interesarle.

Productos y servicios relacionados con la salud. Podemos informarle acerca de nuestros productos o servicios
relacionados con la salud que podrian interesarle.

Intercambio de informacion médica del centro de California. Participamos en el intercambio de informaciéon
médica del centro de California (el “Intercambio”), que es un registro de salud electrénico que se comparte
con otros proveedores de atencion médica que participan en el Intercambio, en otras circunstancias especificas
limitadas, con otros proveedores de atencidon médica que no son participantes del Intercambio, como, por
ejemplo, un especialista a quien se le ha remitido. Su registro de salud electronico también puede estar
disponible en forma electronica para el acceso de proveedores de atencion médica cuando se determine que
usted necesita atencion de emergencia. Usted puede optar por que su informacion médica no se comparta a
través del Intercambio de informacién médica del centro de California.

SITUACIONES ESPECIALES

Podremos utilizar o divulgar su informacion médica protegida sin su permiso para los siguientes fines, sujeto a
todos los requisitos y las limitaciones legales aplicables:

Para evitar una amenaza seria a la salud o la seguridad. Podremos utilizar y divulgar su informacion médica
protegida cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad, o a la salud y seguridad

del publico o de otra persona. Las divulgaciones se haran solo a alguien que pueda ayudar o prevenir la amenaza.
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Segun lo exija la ley. Divulgaremos su informacién médica protegida cuando la legislacion federal, estatal o
local lo requiera.

Investigacién. Con fines de investigacion en determinadas circunstancias limitadas. Los proyectos de
investigacion estan sujetos a un proceso de aprobacion especial. Por lo tanto, no utilizaremos ni divulgaremos
su informacioén médica con fines de investigacion hasta que el proyecto de investigacion particular, para el que
podria utilizarse o divulgarse su informacion médica haya sido aprobado a través del proceso de aprobacion
especial. Este proceso puede incluir solicitar su autorizacion.

Donacion de 6rganos y tejidos. Si usted es donante de 6rganos, podemos divulgar su informacion médica
protegida a organizaciones que coordinen la obtencion de organos, o el trasplante de drganos, ojos o tejidos,
o a un banco de donacion de 6rganos, segun sea necesario para facilitar dicha donacién y trasplante.

Militares, veteranos, seguridad nacional e inteligencia. Si usted es o fue miembro de las fuerzas armadas, o parte
de las comunidades de seguridad nacional o inteligencia, es posible que comandos militares u otras autoridades
gubernamentales nos exijan divulgar su informacion médica protegida. También podemos divulgar informacion
sobre personal militar extranjero a las autoridades militares extranjeras correspondientes.

Seguro de riesgos del trabajo. Podremos divulgar su informacion médica protegida para el seguro de riesgos
del trabajo o programas similares. Estos programas proporcionan beneficios por lesiones o enfermedades
relacionadas con el trabajo.

Riesgos para la salud publica. Podremos divulgar su informacion médica protegida por motivos de salud publica
a fin de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades; o para informar nacimientos, muertes,
sospecha de abuso o negligencia, lesiones fisicas no accidentales, reacciones a medicamentos o problemas con
productos; o para notificar a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad o que pueda estar
en riesgo de contraer o propagar una enfermedad o condicion.

Actividades de supervision de la salud. Podremos divulgar informacion médica protegida a una agencia de
supervision de la salud con fines de auditorias, investigaciones, inspecciones u otorgamientos de licencias.
Estas divulgaciones podrian ser necesarias para que ciertas agencias estatales y federales monitoreen el sistema
de atencion médica, programas gubernamentales y el cumplimiento de leyes relacionadas con derechos civiles.

Juicios o disputas. Si usted estd involucrado en un juicio o una disputa, podremos divulgar su informacion
médica protegida en respuesta a una orden judicial o administrativa. Con sujecion a todos los requisitos legales
aplicables, también podremos divulgar su informacion médica protegida en respuesta a una citacion judicial.

Informacion del directorio. Podremos divulgar informacion limitada relacionada con su nombre y ubicacion
para incluirla en el directorio a aquellas personas que pregunten por usted por su nombre o a un miembro del
clero. Usted puede solicitar que no incluyamos su nombre en el directorio.

Registro de vacunas. Podremos utilizar y divulgar informacion de vacunas sobre usted o su hijo para contribuir
a mantener un registro regional que ayudara a los condados a mantener la continuidad y la coordinacion de
los servicios.

Aplicacion de la ley. Podemos divulgar informacion médica protegida si un funcionario del orden publico
nos solicita que lo hagamos en respuesta a una orden de un tribunal, citacion judicial, auto judicial, orden de
comparecencia o proceso similar, sujeto a todos los requisitos legales aplicables.

Médicos forences, examinadores médicos y directores de funerarias. Podremos divulgar informacion
médica protegida con respecto a una persona fallecida a: (1) médicos forenses y examinadores médicos para

identificar la causa de la muerte u otras tareas, (2) directores de funerarias para sus tareas obligatorias, y
(3) a organizaciones de obtencion de drganos a los fines de la donacion de 6rganos y tejidos.

Informacién que no le identifica personalmente. Podremos utilizar o divulgar su informacion médica protegida
de manera tal que no lo identifique personalmente o que se haya convertido en informacion andénima de acuerdo
con las leyes y reglamentaciones federales y estatales aplicables.
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Recaudacion de fondos y marketing. Podremos comunicarnos con usted con informacion, como parte de nuestras
actividades de recaudacion de fondos, pero usted tiene el derecho de optar por no recibir dicha comunicacion.

Asociados comerciales. Existen algunos servicios proporcionados a nuestra organizacion a través de contratos
con asociados comerciales, como servicios de facturacion o transcripcion. Podremos divulgar su informacion
médica a nuestros asociados comerciales para que ellos puedan prestar dichos servicios. Exigimos a los
asociados comerciales que protejan su informacion de conformidad con las leyes y reglamentaciones federales y
estatales aplicables.

Familiares y amigos. Podremos divulgar su informacién médica protegida a sus familiares y amigos si
obtenemos su aceptacion verbal para hacerlo, o si le damos la oportunidad de oponerse a dicha divulgacion y
usted no plantea una objecion. También podremos divulgar su informacién médica protegida a sus familiares
o amigos si podemos inferir de las circunstancias, basaindonos en nuestro criterio profesional, que usted no

se opondria. Por ejemplo, podemos suponer que usted acepta nuestra divulgacion de su informacion médica
protegida a su conyuge cuando usted trae a su conyuge con usted a la sala de examen durante el tratamiento o
mientras se conversa sobre el tratamiento.

En situaciones en las que usted no puede dar su consentimiento (porque no esta presente o debido a su incapacidad
0 a una emergencia médica) podremos, utilizando nuestro criterio profesional, determinar que una divulgacién a un
familiar o amigo suyo es lo més conveniente para usted. En esa situacion, divulgaremos unicamente la informacion
médica protegida relevante para la participacion de dicha persona en su atencion. Por ejemplo, podremos informar
a la persona que lo acompafio a la unidad de emergencias que usted sufri6 un ataque al corazén y proporcionarle
las novedades sobre su avance y prondstico. También podremos utilizar nuestro criterio y experiencia profesional
para deducir razonablemente que lo mas conveniente para usted es permitir que otra persona actiie en su nombre
para recoger, por ejemplo, medicamentos recetados, suministros médicos o radiografias.

DIVULGACIONES QUE REQUIEREN AUTORIZACION

No podremos utilizar ni divulgar su informacién médica protegida con ningun fin distinto de los identificados
en las secciones anteriores sin su Autorizacion especifica por escrito. Los siguientes usos y divulgaciones se
realizaran solo con su autorizacion: (1) la mayoria de los usos y divulgaciones de notas de psicoterapia, si las
registra una entidad cubierta; (2) usos y divulgaciones de informacion médica protegida con fines de marketing;
(3) divulgaciones que constituyen una venta de informacion médica protegida; y (4) otros usos y divulgaciones
no descritos en este Aviso de practicas de privacidad.

Si tenemos informacion médica protegida muy confidencial, como por ejemplo, sobre VIH, abuso de sustancias
o informacion de salud mental sobre usted, no podremos divulgar esa informacion sin que usted nos proporcione
una autorizacion especial por escrito firmada (a diferencia de la Autorizacion mencionada con anterioridad)

(p. ¢j., usted debe especificar el tipo de informacion confidencial que estamos autorizados a divulgar).

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su informacién médica protegida en nuestro poder:

Derecho a inspeccionar y copiar. Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar la informacion médica
protegida que podemos utilizar para tomar decisiones sobre su atencion. Habitualmente esta incluye registros
médicos y de facturacion, pero no las notas de psicoterapia ni informacion compilada para procedimientos
legales. Usted debe presentar una solicitud por escrito al Director de Privacidad, a fin de poder inspeccionar y
/o copiar su informacion médica protegida. Si usted solicita una copia de la informacion, podemos cobrar un
cargo por los costos de copiado, envio por correo u otros suministros asociados. Podemos rechazar su solicitud
de inspeccionar y/ o copiar en determinadas circunstancias limitadas. Si se le niega el acceso a su informacion
médica protegida, usted podra solicitar que se revise el rechazo. Si la ley exige dicha revision, seleccionaremos
a un profesional de atencion médica con licencia para que revise su solicitud y nuestro rechazo. La persona que

realiza la revision no sera la persona que rechazo su solicitud, y acataremos el resultado de la revision.
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Derecho a modificar. Si cree que su informacion médica protegida en nuestro poder es incorrecta o esta
incompleta, podra solicitarnos que modifiquemos la informacion. Usted tiene el derecho de solicitar una
modificacion mientras la informacion se conserve en este consultorio.

Para solicitar una modificacion, complete y presente un Formulario de modificacion/Correccion de registro
médico al Director de Privacidad. Responderemos a su solicitud de una justificacion de las divulgaciones en un
plazo de sesenta (60) dias desde la recepcion de su solicitud por escrito, a menos que se necesite mas tiempo
para responder, en cuyo caso podremos extender nuestro plazo para la respuesta durante un maximo de treinta
(30) dias adicionales y proporcionarle una explicacion del motivo de la demora. Podremos rechazar su solicitud
de modificacion si no la realiza por escrito o si no incluye un motivo que respalde su solicitud. También
podremos rechazar su solicitud si nos pide que modifiquemos informacion que: (1) no haya sido creada por
nosotros, a menos que la persona o entidad que cre6 la informacion ya no esté disponible para realizar la
modificacion; (2) no forme parte de la informacion médica que nosotros conservamos; (3) usted no estaria
autorizado a inspeccionarla y copiarla; o (4) sea correcta y completa.

Derecho a un historial de las divulgaciones. Usted tiene derecho a solicitar una “justificacion de las divulgaciones™.
Esta es una lista de las divulgaciones de su informacion médica protegida que hayamos hecho, excepto aquellas
divulgaciones realizadas con los siguientes fines: (1) tratamiento, pago u operaciones de atencion médica; (2) en
virtud de una autorizacién valida; y (3) segun se establezca de otro modo en las leyes y reglamentaciones federales
y estatales aplicables. Para obtener esta “justificacion de divulgaciones”, debe enviar su solicitud por escrito al
Director de Privacidad. Su solicitud debe establecer un plazo, que no podré ser superar los seis (6) afios anteriores
a la fecha en la que se solicita la justificacion. Su solicitud debe mencionar de qué forma desea recibir la lista

(por ejemplo, en forma impresa o electronica). La primera justificacion en cualquier periodo de doce (12) meses

es sin cargo. Las solicitudes adicionales de justificacion de divulgaciones podran derivar en cargos para usted por
los costos de proporcionar dicha justificacion. Le informaremos el costo pertinente y usted podra optar por retirar
o modificar su solicitud en ese momento, antes de incurrir en los costos. Responderemos a su solicitud de una
justificacion de las divulgaciones en un plazo de sesenta (60) dias desde la recepcion de su solicitud por escrito, a
menos que se necesite mas tiempo para responder, en cuyo caso podremos extender nuestro plazo para la respuesta
durante un méaximo de treinta (30) dias adicionales y proporcionarle una explicacion del motivo de la demora.

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar una restriccion o limitacion sobre su
informacion médica protegida que usemos o divulguemos para fines de tratamiento, pago u otras operaciones de
atencion médica. Si usted ha pagado servicios de su bolsillo, en su totalidad, y solicita que no divulguemos su
informacion médica protegida, en relacion Unicamente con esos servicios, a su plan de salud, daremos cabida a
su solicitud, salvo cuando se requiera una divulgacion por ley.

También tiene derecho a solicitar un limite sobre la informacién médica protegida que divulgamos a alguna
persona que participa en su atencion o en el pago de su atencién, como un miembro de su familia o un amigo.
Por ejemplo, usted podria pedirnos que no usemos ni divulguemos informacion sobre una cirugia que haya
tenido. No estamos obligados a aceptar su solicitud.

Para solicitar restricciones, puede completar y enviar la Solicitud de restriccion sobre el uso/la divulgacion de
informacion médica ante el Director de Privacidad.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con
usted sobre cuestiones de atencidn médica de una determinada manera o en un determinado lugar. Por ejemplo,
puede solicitar que solo nos comuniquemos con usted por correo a una direccidon especificamente identificada.
Sin perjuicio de lo anterior, en general nos comunicaremos con usted personalmente, o por carta, correo
electrénico, fax o por teléfono.

Para solicitar comunicaciones confidenciales, puede completar y enviar la Solicitud de restriccion sobre el uso/
la divulgacion de informacion médica o comunicaciones confidenciales ante el Director de Privacidad. No le
preguntaremos el motivo de su solicitud. Respetaremos todas las solicitudes razonables. Su solicitud debe

especificar como o donde desea que nos comuniquemos con usted.
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Derecho a una copia impresa de este Aviso. Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso. Puede
solicitarnos que le entreguemos una copia de este aviso en cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibirlo
en forma electrdnica, igual tiene derecho a una copia impresa. Para obtener esa copia, comuniquese con el
Director de Privacidad.

Derecho a revocar la autorizacion. Usted tiene derecho a revocar una autorizacion para utilizar o divulgar su
informacion médica protegida en cualquier momento, salvo cuando ya se hubiera tomado una medida con
respecto a ella.

CAMBIOS EN ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho de modificar este aviso, y de aplicar el aviso revisado o modificado a su informacién
médica que ya tengamos en nuestro poder, asi como a cualquier informacion que recibamos en el futuro.
Colocaremos un resumen del aviso vigente en el consultorio con su fecha de validez en el angulo superior
derecho. Usted tiene derecho a recibir una copia del aviso que se encuentre actualmente vigente.

RECLAMOS

Si usted cree que se han violado sus derechos de privacidad, podra presentar un reclamo ante nuestro
consultorio. También podra presentar un reclamo ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos. Para presentar un reclamo ante nuestro consultorio, comuniquese con el Director de Privacidad a
la direccion y el nimero de teléfono que figuran en la primera pagina de este aviso. No se le sancionara ni se
tomaran represalias en su contra por presentar un reclamo.

La informacion de contacto del Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos es:

The U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W.

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-877-696-6775

Shawn M. Cazzell, D.P.M., Inc. cumplen con las leyes federales de derechos civiles
correspondientes y no discrimina por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.
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