INFORMACION DEL PACIENTE

~~~~~~~~ FORFAVOR DE LLENAR TOD G m sovcmern w1 e
Apellido: Nombre : )
Hombre = Mujer Fecha De Nacimiento:
Numero De Casa #: Podemos dejar mensaje? SI NO
Numero De Telefone #: Podemos dejar mensaje? SI NO
DIRECCION: CIUDAD: CODIGO POSTAL:

CORREOQ ELECTRONICO:
SEGURO SOCIAL #:

ETNIA: RAZA:
IDIOMA PRINCIPAL HABLADO:

NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA:
PARENTEZCO:
TELEFONO DE CONTACTO DE EMERGENCIA:

DOY CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR M1 INFORMACION MEDICA A LOS SIGUIENTES (ES
DECIR, LABORATORIOS, LISTA DE MEDICAMENTOS,HISTORIAL MEDICO, ETC)

NOMBRE COMPLETO: PARENTEZCO: o
NOMBRE COMPLETO: _ PARENTEZCO:
NOMBRE COMPLETO: PARENTEZCO:

Por la presente, autorizo a Wentian (Wilson) Huang, MD a divulgar toda la informacion médica (incluida la dental)
a la compaiiia de seguros mencionada anteriormente (o a un abogado designado) para fines de administracion y
evaluacion de reclamos. revision de utilizacion y auditoria financiera, Esta autorizacion sigue siendo valida y
efectiva desde la fecha de la firma hasta que sea revocada por escrito. Entiendo que puedo solicitar una copia de esta
autorizacion. He leido esta autorizacién y la entiendo. Por la presente asigno a Wentian (Wilson) Huang, MD todo el
dinero al que tengo derecho por gastos médicos y/o quirdrgicos en relacion con los servicios prestados por €l/ella,
pero sin exceder mi deuda con dicho médico y/o cirujano. Se entiende que cualquier dinero recibido de la compaiiia
de seguros antes mencionada, ademas de mi deuda, me serd reembolsado cuando mi cuenta esté pagada en su
totalidad. Entiendo que soy financieramente responsable ante dicho(s) médico(s) por los cargos no cubiertos por ¢sta
asignacion. Ademds, acepto, en caso de falta de pago, asumir el costo de la cobranza y/o los costos judiciales y los
honorarios legales razonables en caso de ser necesarios. Al firmar a continuacion. también optara por recibir
recordatorios por correo electronico, mensaje de texto o llamada telefénica.

FIRMA DEL PADRE FECHA

FIRMA DEL PADRE O TUTOR LEGAL RELACION CON FL PACIENTE

*¢Le gustaria recibir publicidad cuando haya nuevas vacunas o productos?
disponible SifNo
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Cancellation Policy/No Show Policy for Doctor Appointments

Our goal is to provide quality medical care in a timely manner. In order to do so we have had to
implement an appointment/cancellation policy. The policy enables us to do better utilize available
appointments for our patients in need of medical care.

1. Cancellation/No Show Policy for Doctor Appointment-We understand that there are times
when you must miss an appointment due to emergencies or obligations for work or family. However,
when you do not call to cancel an appointment, you may be preventing another patient from getting
much needed treatment. Conversely, the situation may arise where another patient fails to cancel and
we are unable to schedule you for a visit, due to a seemingly "full" appointment book. A "no show" is
someone who misses an appointment without canceling it within a 24-hour working day in advance. No-
shows inconvenience those individuals who need access to medical care in a timely manner. How To
Cancel Your Appointment If it is necessary to cancel your scheduled appointment, we require that you
call one working day in advance. Appointments are high in demand, and your early cancellation will give
another person the possibility to have access to timely medical care. To cancel an appointment, please
call our (972)-530-5550.

2. Scheduled Appointments-We understand that delays can happen, however, we must try to keep
the other patients and doctors on time. If you are running late, please notify the office. If a patient is 15
minutes past their scheduled time, we may have to reschedule your appointment. The following are
charges for services in the office:

No Show Fee- $25
Returned Check Fee- $25

PRINT PATIENT NAME:

SIGNATURE/PARENT/GUARDIAN:

DATE:




WENTIAN (WILSON) HUANG, MD, PhD., P.C.

Diplomate, American Board of Internal Medicine

3475 Collins Blvd Phone 972-530-5550
Garland, TX 75044 Fax 972-530-3632

Consentimiento para el tratamiento del enfermero Practicante/Asistente
Médico

El personal del Dr. Huang cuenta con personal de enfermeria practicante y asistente
médico en la prestacion de atencion médica primaria.

Una enfermera practicante no es un médico. Una enfermera practicante (NP) ¢s una
enfermera registrada que ha completado una educacion avanzada especifica en
enfermerfa (generalmente una maestria o un doctorado) y capacitacién y puede
diagnosticar, tratar y monitorcar enfermedades agudas y cronicas comunes, asi como
brindar atencion de mantenimiento de la salud. Ademas, el NP puede tratar
laceraciones menores y otras lesiones importantes.

Un asistente médico no es un médico. Un asistente médico (PA) ¢s un profesional de
la salud capacitado y con licencia para ejercer la medicina con la supervision limitada
de un médico. Un medico. Un asistente médico se ocupa de prevenir, mantener y
tratar enfermedades y lesiones humanas y proporciona una amplia gama de servicios
de atencion médica que tradicionalmente realiza un médico. Los asistentes médicos
realizan exmenes fisicos, diagnostican y tratan enfermedades, ordenan e interpretan
-pruebas, aconsejan sobre atencion médica preventiva y escriben recetas. Ademas, la
PA puede tratar laceraciones menores y otras lesiones menores. asi como realizar
procedimientos quirdrgicos.

He leido lo anterior y, por la presente, doy mi consentimiento para los servicios de
una enfermera practicante o un asistente médico para mis necesidades de atencion
meédica.

Entiendo que en cualquier momento puedo negarme a ver a la enfermera practicante o
al asistente médico y solicitar ver a un médico.

Nombre Del Paciente Fecha De Nacimiento

Firma Del Paciente l:-echa



ACUERDO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Entiendo y acepto que ser¢ financieramente responsable de todos y cada uno de los cargos
por servicios prestados o no pagados por mi seguro. Esto incluye cualquier médico
servicio o visita, examen fisico/preventivo, pruebas de laboratorio o de diagnostico, y
cualquier otra servicio de deteccién ordenado por el médico o el personal del médico.
INICIAL

Entiendo y acepto que es mi responsabilidad y no la responsabilidad del

médico o personal para saber si mi seguro pagara dichos servicios médicos,

examen preventivo/fisico, pruebas de laboratorio o de diagnéstico, o cualquier otro servicio
de deteccion ordenado por el médico o el personal del médico.

INICIAL

Entiendo y acepto que es mi responsabilidad saber si mi scguro tiene alguna
Deducible, copago, coseguro, fuera de la red, habitual. Limite o cualquier otro tipo de
limitacion de beneficios por los servicios que recibo, y aceptohacer el pago completo.
INICIAL

Entiendo y acepto que es mi responsabilidad saber si el médico que soy

viendo es un proveedor contratado dentro de Ia red reconocido por mi compaiiia de
seguros o plan. Si el médico al que estoy consultando no lo estd, puede resultar en que los
reclamos sean denegados o gasto de mi bolsillo mas alto y entiendo esto y acepto ser
financieramente responsable y hacer el pago completo.

INICTAL

Por la presente autorizo el pago de beneficios médicos directamente a Wentian Huang
M.D., PhD., P.C. por los servicios prestados. Por la presente se otorga autorizacion para
divulgar la informacién contenida en mi registro médico a mi compaiiia de seguros o a sus
empleados/agentes, seglin sea necesario para procesar y completar mi registro médico.
reclamos de seguro). Ademas, entiendo que si mi cuenta se vuelve morosa, pagaré los
honorarios razonables de los abogados o los gastos de cobro, si corresponde. La duracién
de esta autorizacion es indefinida y contintia hasta que sea revocada por escrito. Una
fotocopia de esta declaracion se considerar4 tan vilida como el original.

INICIAL

Firma; Fecha:

Escriba el nombre de la parte responsable:




We provide a sign-in sheet for patients who have arrived at the office for their appointments. The signing-in
provides a tool for the recepttomsts to confirm the presence of a scheduled individual as well as to provide a
reference for future use. The sign-in sheet does not refer to any health information that could be associated with the
patient.

A member of the clinical staff may enter the waiting room and call a patient by name when it is her time to see a
provider. No information except the patient’s name shall be used in the waiting area.

Appointment Reminders, Treatment Alternatives, and Other Health-Related Benefits:

We may contact you by telephone, mail, or both, to provide appointment reminders, information about treatment
alternatives, or other health related benefits and services that may be of interest to you.

Complaints:

If you are concerned that your privacy rights have been violated, you may contact the person listed below. You may
also send a written complaint to the United States Department of Health and Human Services. We will not retaliate
against you for filing a complaint with the government or us. The contact information for the United States
Department of Health and Human Services is:

U.S. Department of Health and Human Services

HIPAA Complaint

7500 Security Blvd., C5-24-04

Baltimore, MD 21244

Our Promise to You:

We are required by law and regulation to protect the privacy 01 your medical information, to provide you with this
notice of our privacy practices

with respect to protected health information, and to abide by the terms of the notice of privacy practices in effect.

Questions and Contact Person for Requests:

IT you have any questions or want to make a request pursuant to the rights described above, please contact:
Wentian Huang M.D., PhD., P.C.

3475 Collins Blvd

Garland TX 75044

Ph: (972)-530-3550

Fax: (972)530-3632

This notice is effective on the following date:

We may change our policies and this notice at any time and have those revised policies apply to all the protected
health information we maintain. [f or when we change our notice, we will post the new notice in the office where it
can be seen.

Acknowledgment of Review of

Notice of Privacy Practices:
I have had an opportunity to review this office’s Notice of Privacy Practices, which explains how my medical
information will be used and disclosed. I understand that | am entitled to receive a copy of this document.

Firma del Paciente o Representante Personal

Fecha

Nombre del paciente o representante personal

Descripeion de la autoridad del representante personal



