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Sangrado excesivo

Alérgico/ Inmunolégico

Secrecion nasal

Urticaria
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Baylis & Brown Orthopedics
350 NW 84™ Avenue, Suite 312
Plantation, FL 33324

Autorizacion para la divulgacion de registros médicos/ autorizacion de pagos/ politicas de practica

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Liberacion de informacion

Yo autorizo la divulgacion de informacién incluyendo el diagnostico, registros; examen rendido amiy la

informacion de reclamaciones. Esta informacion puede ser divulgada a:

Esposo/a

Hijos

Miembro(s) de la familia

No ser entregado a nadie

Nombre del médico/ oficina

Verifique la informacion solicitada y como enviarla. Las placas tienen un costo de $10.00
Registro completo Placas ___ Correo electronico Fax Correo
La divulgacién de informacion permanecera en vigor hasta que yo la rescinda por escrito.

Mensajes
Por favor llamea [ ] mi casa [ ] mi trabajo [] mi celular
Si no puede contactarme: [_] Puede dejarme un mensaje detallado [ ] Por favor, déjeme un mensaje
pidiéndome que le devuelva la llamada

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta
autorizacion debo hacerlo por escrito. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion que ya ha
sido divulgada mediante esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicara a mi compaiia de
seguros cuando la ley le otorgue a mi aseguradora la autorizacion. Esta autorizacion tiene una validez de un
afo a partir de la fecha de su firma si no es especificada.

Entiendo que el autorizar la divulgacion de esta informacion de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar
esta autorizacion. No necesito firmar este formulario para asegurar el tratamiento. Entiendo que puedo
inspeccionar o copiar la informacion que se utilizara o divulgarad. Entiend oque cualquier divulgacion de
informacion conlleva la posibilidad de una posterior divulgacioén no autorizada y que la informacién puede no
estar protegida por las normas federales de confidencialidad. También entiendo que, aunque el consultorio
hace sus mejores esfuerzos, la transmision de informacion por correo electronico o mensaje de texto entre el
consultorio y yo puede no estar cifrada ni ser segura. Si tiene alguna pregunta sobre la divulgacion de mi
informacion de salud, puedo comunicarme con el Departamento de Registros Médicos al marcar 954-476-
8800.



Asignacion de beneficios de seguro. Por la presente autorizo el pago directamente a Baylis & Brown
Orthopedics (“BABO”) y les asigno todos los derechos y beneficios que yo o el paciente podamos tener bajo
cualquier poliza de seguro, incluida la proteccion médica, de automovil, de lesiones personales,
compensacion laboral o cualquier otra cobertura, y ademds ordeno a dicha compaiia de seguros realizar el
pago de beneficios directamente. Entiendo que soy financieramente responsable ante la practica por los
cargos no cubiertos por esta asignacion.

Consentimiento para tratamiento médico y quirurgico: El abajo firmante por el presente consiente a todos
los servicios de atencion médica, tratamientos quirdrgicos, examenes, pruebas y procedimientos, incluidos,
entre otros, examenes de rayos X, procedimientos y pruebas de laboratorio y diagndstico, anestesia, que un
médico, sus empleados, enfermeras, asociados, asistentes , o sus designados puedan considerar aconsejable
para el paciente abajo firmante durante este tratamiento.

Garantia de pago: El paciente abajo firmante y el garante, si lo hubiera, por la presente aceptan que los
cargos de BABO de acuerdo con las tarifas y términos regulares de BABO y acepta pagar cualquier cargo no
cubierto por ningun tercer pagador. La practica médica presenta los cargos al seguro como cortesia para el
paciente, pero el paciente es en ultima instancia responsable del pago del total de los cargos incurridos. El
abajo firmante acepta que si la cuenta se entrega a una agencia de cobranza o a un abogado, el paciente abajo
firmante estard obligado a pagar el saldo pendiente mas todos los costos judiciales, de cobranza y de abogado.
El abajo firmante acepta que cualquier pago en exceso cobrado en esta cuenta se puede aplicar a cualquier
cuenta morosa de la cual el paciente abajo firmante sea legalmente responsable.

Politica de referencia. El propo6sito de este aviso es informarle sobre la politica de nuestra oficina con
respecto a las referencias. Si su plan requiere que obtenga una derivacion para servicios de especialistas, es su
responsabilidad hacerlo. No nos comunicamos con el médico de atencioén primaria (PCP en inglés) para
obtener derivaciones. Si se presenta en la oficina sin una referencia, tiene la opcion de pagar de su bolsillo o
reprogramar su cita hasta que obtenga una referencia. Para su comodidad, aceptaremos referencias enviadas
por fax. Sin embargo, es la responsabilidad del paciente/ padre/ tutor asegurarse de que la derivacion se
reciba en el consultorio antes de la cita. No dude en llamar a nuestra oficina para verificar que se haya
recibido la referencia antes de llegar a nuestra oficina si la referencia se envia por fax.

No seremos responsables de las referencias que estén vencidas o que no sean validas. Solicite una copia de
su referencia si no se le ha proporcionado una para permitirle realizar un seguimiento cuando se necesita una
referencia. Informe a nuestra oficina de inmediato sobre cualquier cambio en su péliza de seguro, ya que esto
puede anular cualquier referencia registrada y puede generarle gastos de bolsillo innecesarios. Si necesita
ayuda para comprender su pdliza de seguro, consulte a uno de nuestros miembros del personal administrativo
o a la gerencia y con gusto lo ayudaremos.

Politica de sustancias controladas. Soy responsable de mi sustancia controlada y de todos los medicamentos
recetados. Si la receta o el medicamento se pierde, se extravia o me lo roban o lo uso antes de lo recetado,
entiendo que no serd reemplazado. No solicitaré ni aceptaré medicamentos con sustancias controladas de
ningun otro médico o individuo mientras reciba dichos medicamentos de BABO. La excepcion seria si
estuviera hospitalizado y bajo el cuidado de otro médico. Entiendo que si violo cualquiera de las condiciones
anteriores, mi relaciéon con BABO podré terminar. Entiendo que puedo ser reportado a las autoridades
antidrogas, a otros médicos y a centros médicos locales.

Firma: Fecha: / /

Testigo: Fecha: / /
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