[© Monterey Bay G.I. Consultants Medical Group Inc.

GI Monterey Bay Endoscopy Center LLC
Apellido: e Género: [J Masculino  [J Femenino
Primer Nombre: Teléfono de casa: ( ) -
Inicial; Teléfono celular: ( ) -
Fecha de nacimiento: / / (Podemos enviar mensajes de texto? O Si O No
Numero de Seguro Social: - - Teléfono trabajo: ( ) -
Casa Domicilio: (Desea ser invitado a nuestro portal? [JSi [ No

Direccion de correo electronico:

Ciudad: Estado: Preferencia de contacto:
[J Casa O Celular [0 Trabajo
Cadigo postal:
Estado Civil:
[J Casado/a [ Soltero/a [] Divorciado/a
[ Separados [ Viuda/o [ Socio
Numero de licencia de conducir: Idioma Preferido:
Empleador: Raza:
Ocupacion: Origen Etnico:
Contacto de emergencia: Teléfono: ( ) -

¢ Quién es su médico de cabezera?

¢ Qué médico le refirio?

¢(Cual es el nombre de su farmacia? Calle:
(Adonde va para conseguir trabajo de laboratorio? Calle:
Primaria: Secundaria: Tercero:

Proporcione todas sus tarjetas de seguro, su tarjeta de prescripcion de la Parte D de Medicare
si tiene una y su licencia de conducir a la recepcionista cuando haga el check-in.

Al firmar a continuacioén certifico que la informaciéon que he proporcionado arriba es correcta.

Firma del paciente: Fecha:

RECONOCIMIENTO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por la presente reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de esta oficina. Ademas,
reconozco que una copia del aviso actual se publica en el area de recepcion y que se me ofrecerd una copia de cualquier
Aviso de Practicas de Privacidad enmendado en cada cita.

Firma del paciente: Fecha:




MBGI « 23 Upper Ragsdale Drive, MONTEREY CA 93940-7849

Monterey Bay Gl Consuitants Medical Group Inc. and Monterey Bay Endoscopy Center LLC

POLITICA FINANCIERA
DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD;

Doy mi consentimiento para el tratamiento para la atencién del paciente a continuacién. Autorizo la divulgacion de toda la
informacién médica a mis médicos de referencia y atencién primaria, asi como a las compaiiias de seguros, segun sea necesario,
para procesar un reclamo.

PAGOS:
Es politica de esta oficina cobrar el pago completo, los deducibles y los copagos en el momento del servicio. Los cargos médicos

y de las instalaciones se le facturaran a menos que se proporcione informacién del seguro a nuestra oficina antes del momento
del servicio. Solicito que los pagos del seguro de beneficios médicos se realicen directamente al proveedor médico y / o
proveedor de la instalacion. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos y que se espera que pague si mi
seguro no ha pagado dentro de los 90 dias a partir de la fecha del servicio. Si se utiliza una tarjeta de crédito para pagar cualquier
servicio, autorizo que cualquier pago en exceso se reajuste a la misma tarjeta de crédito.

PAGOS POR PROCEDIMIENTOS:
Si esta programado para tener un procedimiento (s), nuestra oficina de facturaciéon puede proporcionarie la mejor estimacién de

cargos; sin embargo, debido a la naturaleza y hasta que no se realicen los procedimientos, no es posible cotizar la cantidad
exacta. Nuestra oficina de facturacién llamara a su compaiiia de seguros para obtener autorizacion, si es necesario, y una
estimacién de la parte que es su responsabilidad financiera. La auforizacién previa no es una garantia de pago.

ASEGURANZA '

Usted es responsable de ponerse en contacto con su seguro antes de los servicios para determinar si se solicita una autorizacién.
La falta de obtencién de la autorizacién dara lugar a que usted sea responsable de los servicios prestados. Como cortesia a
nuestros pacientes, facturaremos a sus compafifas de seguros primarias y secundarias. No garantizamos que su seguro cubra
nuestros servicios. Es su responsabilidad mantener su oficina actualizada con su informacion de seguro mas actualizada y
verificar que tenga cobertura para los servicios proporcionados por nuestra oficina. Somos proveedores contratados con la
mayoria de las compaiiias de seguros. Le recomendamos que verifique esta informacion antes de ser visto en nuestra oficina. Se
le enviara una declaracion detallada después de que su seguro haya procesado su reclamo de servicios. Si su seguro no ha
pracesado su reclamo dentro de los 45 dias, nos reservamos el derecho de facturarle el saldo total.

UALES SO S OPCIO o (o] GU
E! pago total vence en el momento del servicio. Si no tiene seguro y no puede pagar su saldo en su totalidad, un representante de
cuenta de paciente esta disponible para discutir las opciones de pago y / o ayudario con un plan de pago. Puede comunicarse
con un representante al 831-375-3577, Opcién §

C DEVU D O DE LOS SERVICIO

Los cheques devueltos a nuestra oficina por fondos insuficientes estan sujetos a una tarifa de servicio de $ 25. Se hara todo lo
posible para trabajar con nuestros pacientes en un plan de pago asequible y razonable; sin embargo, nos reservamos el derecho
de enviar una cuenta con un saldo de mas de 90 dias de antigiedad a una agencia de cobro externa. Si es necesario enviar una
cuenta para la recogida, el paciente puede ser dado de alta de la practica.

En virtud del Cédigo Civil Seccién 1785.27: Aviso En caso de que usted termine debiendo una deuda médica bajo este acuerdo:
Un tenedor de este contrato de deuda médica tiene prohibido por la Seccion 1785.27 del Cédigo Civil proporcionar cualquier
informacién relacionada con esta deuda a una agencia de informes crediticios del consumidor. Ademas de cualquier otra pena
permitida por la ley, si una persona viola a sabiendas esa seccion al proporcionar informacion sobre esta deuda a una agencia de
informes crediticios del consumidor, la deuda sera nula e inaplicable

POLICIA DE CANCELACION Y FALTA DE CITA

“No presentarse a una cita “ y "cancelaciones al ultimo momento " causan problemas que van mas alld de un impacto financiero
en nuestra practica. Cuando se pierde una cita, ese tiempo disponible se pierde para otro paciente.

Visitas al consultorio: Se cobrara una tarifa de $ 100 por cada cancelacion tardia o no presentada si se notifica dentro de las 24
horas habiles.

Procedimientos: Se cobrara una tarifa de $ 500 por cada cancelacion tardia o no presentada si se notifica en menos de 5 dias
habiles.

El horario de atencién es:de lunes a viernes, entre las 8:30 am y las 5:00 pm, excepto festivos.

He leido y entiendo los términos de estas politicas. Acepto cumplir con los términos establecidos en estas politicas para los
servicios prestados por Monterey Bay Gl Consultants Medical Group Inc. y / o Monterey Bay Endoscopy Center LLC.

Firma del paciente: Fecha:




Nombre:
MOTIVO de su visita hoy:

{Qué médico lo refirié a vernos hoy?
¢Quien es su médico de atencién primaria (si no es la persona mencionada ateriormente?)

Monterey Bay GI Consultants Medical Group, Inc.
NUEVO CUESTIONARIO PARA LOS PACIENTES DEL DR. MICHAEL LE
(para completar cn la primera visita o si el paciente no ha sido visto en mis dc 3 afios)

Edad: Fecha:

SUS ANTECEDENTES MEDICOS: Por favor CIRCULE todo lo que Ic aplice a usted:
DESORDEN DIGESTIVO

TRASTORNO DEL CORAZON:

Ataque al corazén
Stents de metal en su corazén

Cirugia de bypass de la arteria
coronaria

Reflujo dcido (acidez de estémago)
Ulceras estomacales
Infeccion estémacal de H. Pylroi

s Pancreatitis (inflamacion del pancreas)
¢ Vilvula cardiaca mecénica e Sindrome del intestino irritable (IBS)
¢  Fibrilacién auricular ¢  Enfermedad inflamatoria intestinal (IBD) (por ejemplo, enfermedad de
o Insuficiencia cardiaca congestiva Crohn, colitis ulcerosa)
e  Marcapasos o desfibrilador e Intolerancia a la lactosa (los productos lacteos provocan diamrea, hinchazon)
TRASTORNOS RESPIRATORIOS: TRASTORNO HEPATICO
e Asma o  Prueba de funcion hepatica anormal previamente conocida
¢ EPOC (Enfermedad Pulmonar o Historial de alcoholismo
Obstructiva Cronica) o Hepatitis B
¢  Enfermedad pulmonar intersticial ¢ Hepatitis C
*  Apnca del suefio/ uso de maquina e Enfermedad del higado grasoso
CPAP ¢ Cirrosis
e  Consumo de tabaco
OTROS PROBLEMAS: DESORDEN SANGRANTE:
¢ Hipertension (presion arterial alta) s  Anemia (recucntos sanguincos bajos)
¢ Diabetes Mellitus o  Periodos menstruales abundantes
e Colesterol alto e Hemofilia
e Obesidad ¢ Trastorno de la coagulacion sanguinea
¢ Derrame cercbral
e Enfermedad renal HISTORIA PERSONAL CONOCIDA DE MALIGNIDAD:
¢ Enfcrmedad de la tiroides o  Céncer de esofago
(hipotiroidismo, hipertiroidismo) ¢  Cancer de estomago
e Artritis e  Ciéncer de colon o cdncer del intestino delgado
*  Ansiedad que requiere medicacién o  Ciéncer dec mama, céncer de ovario, céncer de titero
¢  Depresion que require medicacién s  Ciéncer de vesicula biliar, cancer de vias biliares, cancer de pancreas
¢ Dolor crénico que require analgésicos e Ciancer de riiion, cancer de vejiga urinaria, cancer ureteral
(indique la ubicacién del dolor): e  Cincer de cabeza y cucllo, cincer de pulmoén, concer de prostata
¢ Linfoma/ Leucemia
¢  Otros canceres no mencionados aqui:

Colonoscopia: Si es
asi, jcuando?

Endoscopia
superior (EGD) - Si
es asi jcudndo?

SU HISTORIAL QUIRUGICO PASADO: CIRCULE todo lo que se aplique a usted:

Cirugia en su esofago
Radiacion al pecho
Cirugia de estébmago (como
cirugia para bajar de peso)
e  Extripacion de la vesicula biliar
e Cirugia de intestino delgado
e Cirugia de colon

Extripacion del itero (histerectomia)
Extirpacion de ovarios (ooforectomia)
Cesarea

Cirugia de vejiga

Cirugia de préstata o radiacion de prostata
Metal implantado conocido en su cuerpo
Otra cirugia no mencionada:




CIRCULE cualquier SINTOMA ACTUAL que tenga:

e “Acldez estbmacal”=sensacién de ardor, sabor icido o Fatiga significativa
e Nduseas crénicas e Debilidad significativa
¢  Vémitos crénicos ¢ Fiebre o escalofrios
*  Vémitos con sangre o “material similar al café s Dolores de cabeza
molido”
¢ Dificultad para tragar (alimentos sélidos o liquidos) e  Visién borrosa
¢ Dolor al tragar ) ¢ Dolor en el pecho
¢ Dolor abdominal superior ¢ Dificultad para respirar
¢ Dolor abdominal baja o Tos
¢ Diarrea s  Salpullido
e Estreilimiento e Picazén incontrolada
¢  Plenitud temprana
¢ Hinchazén y flatulencia s  ‘“coloracion amerillenta” de los ojo
¢ Dolor rectal ¢ Dolor en las articulaciones(;donde
¢ Tar en ¢l escremento ¢ Hinchazén significativa de las pier|
e Sangre en las heces ;color marrén? rojo brillante? ¢ Dolor al orinar
e Pérdida de peso involuntaria ¢ Actualmente deprimido/a

Insomnio

e  Sus sintomas lo despiertan por la noche

SU HISTORIA FAMILIAR: CIRCULE todo lo que corresponda y apunte QUIEN en su FAMILIA tiene lo siguinte
e  Antecedentes familiares de cancer de eséfago
¢  Antecedentes familiares de céncer de estomago o Antecedentes familiares de enfermedad

¢  Antecedentes familiares de cancer del intestino inflamatoria intestinal -
delgado (enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa)

Antecedentes familiares de enfermedad celiaca
Anteccdentes familiares de enfermedad

hepitica
¢ Antecedentes familiares de céncer dc colon e Antecedentes familares de (lceras de estémago
Antecedentes familiares de cancer de vesicula e Antccedentes familiares de infeccion por
biliar o de vias biliares H.pylori
¢  Antecedentes familiares de céncer de pdncreas o Antecedentes familiares de pancreatitis
¢  Antccedentes familiarcs de cdncer de mama ¢ Antccedentes familiares de diabetes mellitus
¢ Antecedentes familiares de cancer de ovario e Antecedentes familiares de enfermedad
e Antccedentes familiares de cancer de ttero cardiaca
¢ Antecedentes familiares de cancer de rifion
e Antecedentes familiares de cancer de uretra
e Antecedentes familiares de cancer de vejiga
urinaria
NINGUNO (si ningin miembro de la familia tiene ninguno de los anteriores)
SU HISTORIA SOCIAL:

Ocupacién:
Estado civil: Soltero/a/ Casado/a / Divorciado/a /Viudo/a ; Nimero de hijos:

Alcohol: Si/No Si,;nimero de bebidas por dia/semana? {por cuantos afios?
Tobaco: Si/No Si,jcudntos paquetes por dia/semana? {por cuantos afios?
¢Historial de uso de drogas intravenosas, cocaina, marihuana u otras drogas ilicitas? Si/No - Si, {Cuando fue la ultima vez?
Tatuajes: Si/No Si es asi, son hechos en casa u obtenidas en un salén?

A requerido una transfusion de sangre en el pasado: Si/No

¢ Tiene una directiva anticipada? Si/ No ;Se proporcioné informacién sobre directivas anticipadas? Si/No

¢ Toma ibuprofeno, opidccos (Norco, Vicodin, Oxicodona, Morfina, Metadona) un anticoagulante (Lovenox, Clopidrogrel,
Plavix, Coumadin, Warfarin, Eliquis, Effient, Pradaxa) o medicamentos para la ansiedad o el sueiio (Ativan, Xanax,
Valium?

i Tiene alérgia a medicamento?




Monterey Bay GI Consultants Medical Group, Inc.
Monterey Bay Endoscopy Center
23 Upper Ragsdale Drive, Monterey, CA 93940

LISTA DE MEDICAMENTOS

Name:

¢ Cudles el nombrede su farmacia?

Fecha de nacimiento:

(Doéndese encuentra su farmacia?

. Tienes alergias a los medicamentos?
Si Favordedarnosuna lista:

No

Nombrede la medicacion Dosificacion
(mg)

Instrucciones de los medicamentos
(Ex: como tomary cuantas veces al dia)

Si usted tiene un ceguro de Medicare D, por favor de presentarlo a la receptionista.




Monterey Bay GI Consultants Medical Group, Inc. & Monterey Bay Endoscopy Center
(Pagina | de la HIPAA)

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE LA INFORMACION DE SALUD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEIDCA SOBRE
USTED Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO
CUIDADOSAMENTE.

NUESTROS DEBERES

Estamos exigidos por ley a mantener la privacidad de su informacion médica y que le notifiquemos de nuestros deberes legales y
pricticas de privacidad. Estamos obligados a cumplir con los términos del Aviso de Practicas de Privacidad actualmente en vigor. Una
copia del aviso estard disponible en cualquiera de nuestras oficinas, desde nuestro Oficial de Privacidad llamando al (831) 375-3577, o
escribiendo a Monterey Bay Gl Consultants Inc o Monterey Bay Endoscopy Center LLC, 23 Upper Ragsdale Drive, Monterey, CA
93940. También puede abordar preguntas relacionadas con nuestras précticas de privacidad, sus derechos de privacidad o solicitudes
de informacion adicional con respecto a su privacidad a esta persona.

USO PERMITIDO Y DIVULGACION DE INFORMACION

La Ley Federal nos permite usar y divulgar su informaciéon médica en el curso normal de proporcionarle servicios de salud. Hemos
descrito algunos de estos usos y divulgaciones en los siguientes pérrafos:
Tratamiento médico
Le proporcionaremos a sus otros proveedores de atencion médica la informacion necesaria para tratarlo. Es posible que nos pongamos
en contacto con usted antes de una cita o que hablemos con usted acerca de como prepararse para una cita de procedimiento.
Intentaremos ponernos en contacto con usted en los niimeros de teléfono que nos han dado. Si no esta disponible y su maquina de
mensajes responde, le dejaremos un breve mensaje para recordarle la ubicacion y la hora de su cita. Es posible que le pidamos que nos
llame con respecto a informacion médica especifica relacionada con su cuidado. No dejaremos los resultados de sus pruebas ni su
diagnostico en su maquina de mensajes.
Pago

Es posible que necesitemos ponernos en contacto con su seguro médico con el fin de facturar su cuenta o para preautorizar los
exdamenes, procedimientos o pruebas que su médico habia pedido. Es posible que tengamos que divulgar los detalles de su
informacién médica si su seguro médico u otros seguros requieren esta informacion para realizar un pago. Si no desea que esta
informacion se le dé a su seguro, entonces debe pagar toda su factura en el momento de su cita y hacernos saber no facturar a nadie
mas.

Operaciones de oficina
A menudo debemos usar informacion especifica del paciente para las operaciones comerciales normales. Es posible que tengamos que
ver la informacién de su carta para llenar formularios en su nombre. Podemos usar su expediente médico para revisar nuestro
tratamiento y servicios y evaluar el desempeiio de nuestro personal que lo cuida.

DIVULGAR INFORMACION SIN SU AUTO

Podemos usar y divulgar informacién médica sobre usted, sin su autorizacion especifica.
Divulgaciones requeridas por la ley: Es posible que la ley federal, estatal o local nos exija revelar su informacion médica.

Actividades de salud puablica: Podemos divulgar su informacién médica a una agencia puiblica, como la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por susten, por sus datos, un servicio de alimentos, suministros) si experimenta un efecto adverso
de cualquiera de los medicamentos, suministros o equipos que utilizamos.

Victimas de Abuso, Negligencia o Violencia Doméstica: Es posible que se nos solicite que divulguemos su informacién
médica si consideramos que ha sido abusado o descuidado.

Procedimientos Judiciales y Administrativos: Es posible que se nos solicite que divulguemos su informacion médica si
recibimos una citacién de un juez o tribunal administrativo.

Aplicacion de la ley: Es posible que se nos solicite que divulguemos su informacién médica junto con una investigacion criminal
de una agencia federal o estatal de aplicacién de la ley.

Amenazas graves para la salud o la seguridad: Es posible que se nos exija divulgar su informaciéon médica si, en nuestra
opinion, hacerlo ayudara a evitar una amenaza grave para el pablico.

Personal military: Es posible que se nos solicite que divulguemos su informacion médica a las autoridades de mando
correspondientes,

Compensacion del trabajador: Es posible que se nos exija divulgar su informacion médica para cumplir con las leyes relativas a
la compensacion del trabajador.



(Pagina 2 de la HIPAA)

DERECHOS DEL PACIENTE

Usted tiene ciertos derechos sobre su informacion médica, La ley federal nos permite usar y divulgar su Informacion de Salud
Personal para operaciones de tratamiento, pago y atencion médica. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos nos exige que firme una autorizacion. Por lo tanto, la primera vez que vea a uno de nuestros médicos de proveedores de
atencion médica, le pediremos que firme un consentimiento para permitirnos usar y divulgar su informacion personal junto con su
tratamiento, pago por tratamiento y nuestras operaciones de atencion médica.
Solicitud de restricciones
Puede solicitarnos que limitemos ¢l uso de la divulgacion de su informacion médica protegida. No estamos obligados a aceptar su
solicitud, pero si estamos de acuerdo con ella, cumpliremos con su solicitud, excepto segiin lo exija la ley, en situaciones de
emergencia o cuando la informacién sea necesaria para tratarlo. Su solicitud debe: 1) Estar por escrito, 2) Describir la informacion que
desea restringir, 3) Estado si la restriccion es limitar nuestro uso o divulgacion, y 4) Estado a quien se aplica la restriccion. Puede
revocar su restriccion en cualquier momento poniéndose en contacto con nuestro Oficial de Privacidad. Podemos solicitar la
reprogramacion mientras consideramos su solicitud.
Comunicaciones confidenciales
Puede solicitar que nos comuniquemos con usted de una manera particular, o un lugar determinado para mantener su confidencialidad.
Su solicitud debe ser por escrito. Debe decirnos como piensa satisfacer su responsabilidad financiera y especificar una forma
alternativa de que podamos ponernos en contacto con usted de forma confidencial. Usted no tiene que dar una razén para su solicitud.
Puede revocar su solicitud en cualquier momento poniéndose en contacto con nuestro Oficial de Privacidad. Podemos reprogramar su
examen mientras consideramos su solicitud.
Inspeccionar y copier
Puede solicitar acceso para inspeccionar y copiar su informacién médica mantenida en nuestros registros, incluidos los registros de
facturacion. Su solicitud debe ser por escrito. Actuaremos en funcion de su solicitud de inspecciones dentro de los 5 dias habiles
después de recibir la solicitud. Actuaremos en funcién de su solicitud de copias en un plazo de 15 dias después de recibir la solicitud.
Le enviaremos una denegacion por escrito. Si esto sucede, puede solicitar una revision de la denegacion. Le enviaremos una factura
por las copias. Si desea conocer los cargos con antelacién, puede solicitarlo. Si tiene una disputa sobre la factura por copiarla, tendra
que impugnarlo con el servicio de copia. Las copias pueden ser recogidas en una de nuestras oficinas como su solicitud, o pueden ser
enviadas por correo a usted.
Enmienda
Puede solicitarnos que modifiquemos su informaciéon médica si cree que no esta incompleta. Su solicitud debe ser por escrito y debe
incluir una razén para apoyar la enmienda. Su solicitud puede ser denegada si creemos que la informacion es completa y precisa, si la
informacion no es parte de la informacién médica que se le permitiria inspeccionar o copiar, 0 no creamos la informacion. También
tiene la opcion de presentar su propia enmienda.
Contabilidad y Divulgacién
Puede solicitar una lista de divulgaciones no rutinarias que hayamos hecho de su informacién médica. Esto no incluye las
divulgaciones que hacemos para su tratamiento, para solicitar el pago de nuestros servicios, o para nuestras operaciones comerciales
normales o para aquellos que usted autoriza por escrito. Su primera solicitud dentro del periodo de 12 meses es gratuita, pero podemos
cobrar por listas adicionales dentro del mismo periodo de 12 meses.
Presentar una queja
Sicree que hemos violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja directamente ante nuestro Oficial de Privacidad.
También puede presentar una queja ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. No le penalizaremos por
quejarse.

AUTORIZACIONES DE PACIENTES PARA CIERTAS DIVULGACIONES

Solicitaremos su autorizacion por escrito para usos y divulgaciones de su informacion médica que no identificamos en este aviso o
para aquellos que no estan permitidos de otra manera por la ley. Puede revocar su autorizacién por escrito en cualquier momento
poniéndose en contacto con nuestro Oficial de Privacidad. Puede solicitar una copia de su autorizaci6n en cualquier momento.



