West Valley Dermatology

Dr. Jesse Jensen, D.O.
3465 S 4155 W, Suite 1
West Valley City, UT 84120
Phone 801-966-1403 Fax 801-964-6478

Fecha de Hoy Bien a la declaracion de correo electronico Si

Informacion de Paciente

No

Nombre Fecha de nacimiento SSN
Nombre de Padres (si menor de 18 anos) Fecha de nacimiento SSN
Direccion ciudad estado codigo postal
Numero de telefono (casa) Numero de telefono(trabajo)

Numero cellular Lenguaje Preferido

Sexo: M H Status Civi: SCV D Ethnicidad

Parte responsable del empleador ) - Teléfono del empleador

Correo electronico:

Metodo preferido de contacto: telefeno email

Como escucho de nosotros? (internet, aseguranza, otro paciente, otro)?

Nombre de medico que le referio

Informacion de seguro

Nombre de seguro primario Numero de identificacion

Nombre de persona quien se subscribe Fecha de nacimiento

Relacion a paciente

Direccion Ciudad Estado Codigo postal

Seguro secundario Numero de identificacion

Relacion a paciente

Direccion (si distino a lo que esta apuntado arriba)

Ciudad Estado Codigo postal




Lee y rellena las siguientes 3 seccions como se apliquen al paciente

Seccion 1
EN CASO DE EMERGENCIA

Informacion and alguien que no viva con Ud.

Nombre

Direccion Ciudad Estado Codigo postal
Numero de telefono Relacion al paciente

Seccion 2

Liberacion de informacion

Si Ud. es mayor de 18 anos, no podemos hablar sobre su condicion medico con otras personas de su famila
sin su permiso. Nos da permiso de hablar acerca de su condicion medico con alguien aparte de ud?  Si
No

Nombre de persona ( si ha marcado Si)

Relacion

Firma

Seccion 3

Farmacia Preferida

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal




Nombre del Patciente Fecha

Lista de Medicamentos
Medicacion Dosis Frecuencia
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Autorizaciones previas de medicamentos

Las Autorizaciones previas para medicamentos son un efecto desafortunado de los
cambios en algunos, pero no en todos, los planes de salud. Las autorizaciones previas
requieren una cantidad de tiempo considerable e incurrirdn en un cargo por servicio de
$25. Apreciamos su comprension.

Como alternativa a una autorizacidon previa, puede elegir que le envien su receta a la
farmacia de Meier o la farmacia HRx y usar el precio en efectivo o puede usar la tarjeta
Good Rx para obtener un descuento en sus medicamentos. El médico también investigara
las alternativas preferidas, si son médicamente favorables.

Inicial




Noticia de practicas de privacidad
Jesse Jensen, D.O.

ESTA NOTICIA SE DESCRIBE COMO INFORMACION MEDICO SE USA Y SE REVELA Y COMO UD. PUEDE CONSEGUIR ESTA
INFORMACION. LEALO POR COMPLETO

La portabilidad de seguro de salud y el acto de rendicion de cuentas de 1996 (HIPAA) es un programa federal que se pide que
todos los archivos medios y otra informacion personal medico que se usa por nosotros en cualquier forma, sea de forma de
papel, electronico, o voz alta, se guarda de manera confidencial. Este acto se da el derecho de entender y controlar como su
informacion de salud se usa. HIPAA se provee penas para personas que usan de mal su informacion de salud.

Como se requiere por HIPAA, preparamos esta explicacion de como guardamos la informacion privada y como compartimos su
informacion personal.

Nosotros usamos y compartimos su informacion medico solo para las siguientes propositos: tratmiento, pago, y operacion de
salud.

Tratamiento quiere decir provee, coordina, o administra cuidado de salud por uno o mas personas que provean servicios de
salud. Un ejemplo seria compartir informacion con su doctor familiar acerca de tratamiento en nuestra oficina.

Pago quiere decir tal actividades como obtener pago por servicios, confirmar seguro, facturacion de actividades de colleccion,
y utilizacion de repaso. Un ejemplo seria mandar una cuenta a su seguro por la visita.

Nosostros contactamos a Ud. por telefono o letra para darle un recuerdo, resultado, o informacion acerca de su tratmiento y
beneficios y servicios.

Tiene el derecho de lo siguiente:

El derecho de pedir restricciones en usos ciertos y desarrollos de informacion, incluso aquellos que son relatados a desarrollos
a miembros de familia, otros relativos, amigos personales, o cualquier otra persona identificado por Ud.

e El derecho de inspeccionar y copiar su informacion de salud.

£l derecho de cambiar su informacion de salud.

El derecho de recibir a quiene hemos revelado su informacion.

El derecho de obtener una copia de papel de esta noticia

El derecho de ser avisado si su informacion se revela por accidente

El derecho de pedir a recibir comunicacion confidencial por maneras alternativas o a locaciones alternativas

Si Ud. ha pagado por servicios si mismo, por adelante, Ud. pide que no revelamos la informacion, podemos acomodar su
peticion, con tal de que se acuerdo con la ley.

Estamos requiridos por ley de mantener privacidad de informacion de salud and darle noticia de nuestros deberes con respeto
a informacion de salud.

Fsta noticia se efectiva Sept 1, 2015 y es nuestra intencion de obedecer la ley de HIPAA en efectivo. Nosotros reservamos el
derecho de cambiar los terminos de su noticia de practicas privadas y hacer que la nueva noticia sea efectivo para toda
informacion que mantengamos. Nostros podemos darla una copia de las noticias revisadas de nuestra oficina.

Tiene el derecho de recurso si siente que las protecciones hayan sido violados por nuestra clinica. Tiene el derecho de
quejarse con el departamento de salud y servicios humanos, oficina de derechos civiles. No retaliamos en contra de Ud. por
quejarse.

Puede ponerse en contacto con el oficial de nuestra clinica (Angela Lind) a 801-966-1403 en persona o por carta.

Firma Fecha
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Gracias por elegir a West Valley Dermatologia usted; estamos comprometidos a proveerle con la
calidad y el cuidado de salud asequible. Debido a que algunos de nuestros pacientes han tenido
preguntas acerca de los pacientes y de seguro |a responsabilidad por los servicios prestados, hemos
desarrollado esta politica de pago. Por favor, lea, solicitenos cualquier pregunta que usted pueda
tener, y firmar en el espacio provisto. Una copia sera proporcionado a usted por su requerimiento.

Metodos de pago. Nuestra practica acepta las siguientes opciones de pago: efectivo, cheques
personales, y la mayoria de las tarjetas de crédito. Los cheques devueltos a nuestra oficina por su
institucion financiera incurrira en un cargo de $ 25.00, que se anade al saldo de su cuenta.

Saldos. Se espera que pagar el saldo completo dentro de los 30 dias. En caso de que surjan
circunstancias especiales, le pedimos que por favor comuniquese con nuestro departamento de
facturacion para establecer un plan de pago.

Seguro. West Valley Dermatologia facturara a su compania de seguros como un servicio a usted,
siempre y cuando usted ha proporcionado informacion completa y precisa. Tener una poliza de seguro
no garantiza el pago. Usted es responsable de todos los cargos incurridos. Participamos con los
planes de seguro selectos. Si usted esta asegurado por un plan de hacer negocios con, pero no tiene
una tarjeta de seguros y actualizada, se requiere el pago total por cada visita hasta que podamos
verificar su cobertura. Conocer sus beneficios de seguro es su responsabilidad; usted es responsable
de confirmar su cobertura basada en su plan individual. Si su plan de seguro requiere una referencia
usted sera responsable de obtener una referencia actual. Péngase en contacto con su compania de
seguros con cualquier pregunta que pueda tener acerca de su cobertura. En caso de que su seguro de
rechazar su reclamacion por cualquier razon, usted es financieramente responsable de todos los
cargos incurridos. Es decir, si su seguro se niega a pagar usted se compromete a ser personalmente y
totaimente responsable del pago.

Auto pago. Aceptamos pacientes de pago en efectivo, el pago total se debe en el momento del
servicio.

Los co-pagos, deducibles, co-seguro, y auto-pago. Si usted tiene un co-pago, sera debido en el
momento del servicio. Si usted no ha cumplido con su deducible o si su seguro requiere un porcentaje
responsabilidad del paciente, esto podria dar lugar a un equilibrio, ademas de su copago. El fracaso de
nuestra parte para cobrar copagos, deducibles y co-seguro de los pacientes puede ser considerado
fraude. Por favor ayudenos a hacer cumplir la ley mediante el pago de su copago en cada visita. Si
usted no tiene seguro de salud (pacientes auto-pago), se le requiere para pagar en su totalidad para
todos los servicios en el momento en que se reciben.

Los servicios no cubiertos. Tenga en cuenta que algunos - y tal vez todos - de los servicios que
reciba puede ser no cubierto o no considerado razonable o necesario por Medicare o otras
aseguradoras.



Los procedimientos cosméticos. El pago total de todos los procedimientos cosméticos se deben en
el momento del servicio. No se haran excepciones. No se dan reembolsos para los procedimientos
cosmeticos.

Prueba de seguro. Todos los pacientes deben completar el formulario de informacion del paciente
antes de ver al médico. Debemos obtener una copia de su seguro valido actual para proporcionar
prueba de seguro. Si usted no puede proporcionarnos la informacion de seguro correcta en el
momento oportuno, usted puede ser responsable por el saldo de una reclamacion.

Reclamos presentacién. Vamos a presentar su reclamo y le ayudara en todo lo que razonablemente
podemos para ayudar a conseguir sus siniestros pagados. Su companfia de seguros puede necesitar
que se les suministre cierta informacion directamente. Es su responsabilidad de cumplir con su
peticion. Tenga en cuenta que el balance de su reclamo es su responsabilidad si su compafia de
seguros paga su reclamo. Su beneficio de seguro es un contrato entre usted y su compania de
seguros; no somos parte en ese contrato.

Cambios de cobertura. Si los cambios de seguros, por favor avisenos antes de su proxima visita para
que podamos hacer los cambios apropiados para ayudarle a recibir sus beneficios maximos. Si su
compafia de seguros no paga su reclamo en 60 dias, la balanza automaticamente se le cobrara a
usted.

Falta de pago. Si su cuenta va delincuente, usted se compromete a pagar las tarifas de
procesamiento, intereses a una tasa del 15% anual en todos los saldos vencidos desde l|a fecha de
vencimiento original, mas los costos judiciales y honorarios de abogado razonables, con o sin traje,
incurrio en la recogida de cualquier tiempo pasado debido equilibrio, y una tarifa de recoleccion de si la
cuenta se le asigna a una agencia de coleccion.

Los planes de pago. Si esta configurado en un plan de pago por nuestro departamento de facturacion
y no puede hacer su pago mensual, es su responsabilidad ponerse en contacto con el departamento
de facturacion e informarles. No hacerlo resultara en su cuenta, posiblemente, ser referido a una
agencia de colecciones exterior.

Citas perdidas. Nuestra politica consiste en cobrar por citas perdidas no cancelados dentro de las 24

horas de la cita programada. Existe un cargo por cita perdida de $ 25 para las visitas al consultorio, y $
50 para la cirugia de cosméticos y procedimientos, sera su responsabilidad y facturado directamente a
usted. Tendra que ser pagado antes de su proxima cita programada Esta tarifa. Por favor, ayudenos a

servirle mejor al mantener su cita programada.

Informacién precisa. Debe proporcionar West Valley Dermatologia con informacion precisa sobre su
direccion, numero de teléfono y la informacion del seguro. Notificarnos inmediatamente de cualquier
cambio.

Acuerdo. El abajo firmante, reconozco que he leido y entendido esta politica cuenta. Estoy de acuerdo
en hacer los pagos a West Valley Dermatologia de acuerdo a los términos anteriores. Yo autorizo a mi
compania de seguros para enviar pagos directamente a West Valley Dermatologia de acuerdo a los
términos anteriores y en mi nombre. También estoy de acuerdo que en el caso de mi cuenta va
delincuente que voy a pagar por las tarifas de procesamiento, intereses a la tasa del 15% anual en
todos los saldos vencidos desde la fecha de vencimiento original, mas gastos de cobranza si mi cuenta
esta asignada a una agencia de coleccion .



Nuestra practica se compromete a proporcionar el mejor tratamiento a nuestros pacientes.
Nuestros precios son representativos de los cargos usuales y habituales para nuestra zona. Gracias
por la comprension de nuestra politica de pago. Por favor, haganos saber si usted tiene alguna
pregunta o inquietud.

de los cargos usuales y habituales para nuestra zona. Gracias por la comprension de nuestra politica
de pago.

Por favor, haganos saber si usted tiene alguna pregunta o inquietud.

Firma del Responsable Fecha

Nombre impreso
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