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VENIENS < AUTO ACCIDENT PATIENT INTAKE FORM

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Cddigo Postal:

Teléfono: (Casa) (Cellular) (Trabajo)
Correo Electrénico: Ocupacion:

Numero de Seguro Social:

¢Le gustaria recibir correos electronicos de South Florida Injury and Convenient Care en referencia a su cita médica?

Si |:| No |:|
¢Le gustaria recibir correos mensajes de texto de South Florida Injury and Convenient Care en referencia a su cita médica?
si [~ [
Sexo (circle): M F | Fecha de Nacimiento:
Medico Familiar:
Farmacia Preferida: Teléfono:
PACIENTES DE ACCIDENTE DE AUTO
(Por favor completar)
Aseguranza
(Sucursal, si corresponde)
Direccion
Teléfono
Fax

Nombre de Ajustadora

Fecha de Accidente

Numero de Pdéliza

Numero de Reclamo

Nombre de Pdéliza

MOTIVO DE CONSULTA:

Describa el Accidente:

Le han hecho Radiografias/MRI relacionado con este accidente? Si No ¢ Donde?




DETALLES DEL ACCIDENTE: (Circule uno)

Ustederael:  Conductor  Pasajero
¢Tenia Puesto el Cinturon?  Si No Se desplego la bolsa de Aire? Si

Tipo de Accidente: Por detrds  De frente  De Lado Otro:

Su Cabeza:  golpeo objeto  No golpeo objeto  Quebr6 el vidrio  Otro:

Usted experimento:  Shock  Perdi6 el conocimiento  whiplash  Otro:

Describa su estado emocional y fisico inmediatamente después del Accidente:

Describa su estado emocional y fisico unos dias después del accidente:

INMEDIATAMENTE DESPUES DEL ACCIDENTE:

¢Ha sido tratado por sus lesiones?  Si No

En caso afirmativo, que clase de tratamiento/evaluacion a recibido?

CLASIFICACION DE DOLOR:

Del 1-10, califica tu dolor: (Circula el nUmero que describa mejor su dolor)

No Dolor Dolor Severo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

INDICA LA LOCACION DE SU DOLOR EN EL DIAGRAMA:
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El dolor mejora con:

Y empeora con:

¢El dolor radia?

Tiene hormigueo/entumecimiento?

¢Como describiria su dolor? Dolorido(a) Aguda pufialada Ardor Punzante
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Tiempo (viene y se va, constante, etc.):
ACTIVIDAD DIARIA: (Circule uno)
¢Cuento tiempo al dia tiene dolor? Siempre A veces Nunca

¢Cudl es el peor tiempo del dia para su dolor? En la mafiana Tarde Noche Otro

¢Cuando se siente mejor? En la mafiana Tarde Noche Otro

PROGRESO:

¢Como se compara el dolor de cuando primero empez6? (Circule uno)
Mejoro mucho Mejoro poco Empeoro Empeoro poco  No a cambiado

Por favor marque todos los que aplican:

____Tiene dificultad subiendo escalones.

____Tiene que sostenerse a algo para
pararse o sentarse.

____Se queda en casa la mayoria de tiempo.

____No puede hacer el quehacer.

____ Camina despacio mas de lo normal.

____Tiene que sentarse la mayoria del dia.

____Solo se puede parar por periodos corto.

____Sequeda en la cama la mayoria de tiempo.

____Tiene que cambiar de posicién
frecuente para estar cbmodo(a).

____Tiene dificultad durmiendo.

____Tiene dificulta vistiéndose.

____Tiene Pérdida de apetito.

____ Estamas irritable.

HISTORIAL SOCIAL:

___Fuma ___No Fuma
____Toma Alcohol ¢Cuanto?
____Notomaalcohol __ No usadrogas
__¢Usadrogas Cuanto? _ ¢Que tan seguido?

HISTORIAL MEDICO:

Estatura: Peso:

A tenido un Accidente de Auto/caida/compensacion de obreros anteriormente: Si No

Le han hecho Radiografias/MRI anteriormente? Si No ¢Donde?

Describa;

Fecha de Radiografia/MRI anteriores

¢Derecho(a) o Zurdo(a)? D Z



¢ Tiene alguna de las siguientes condiciones?

¢ Diabetis?

¢ Problemas del Corazén?
¢Epilepsia?

¢ Presion Alta?

¢Problemas de Circulacién?
¢ Osteoporosis?

¢Problemas de Vejiga?
¢{HIV positive?

¢Ha tenido Cancer?

¢Ha tenido mareos o se ha desmallado?
¢Pérdida de Peso Repentino?
¢ Problemas Respiratorios?

¢ Esta Embarazada?

¢Cirugia Reciente?

éArtritis?

Describa algun otro problema de Salud:

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Sl
Si
Sl
Sl
Si
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Lista de Cirugias Pasadas:

Alergias:

Lista de Medicamentos que esté tomando:




AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION DE SALUD SOBRE USTED PUEDE SER
UTILIZADA Y DIVULGADA 'Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION

POR FAVOR REVISE CUIDADOSAMENTE
LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACION DE SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD
Utilizamos y divulgamos informacién de salud sobre usted para el tratamiento, el pago, y las operaciones de atencién médica. Por

ejemplo:

Tratamiento: Podemos usar o divulgar su informacién médica a un médico u otro proveedor de atencion médica que le
proporcione tratamiento, o a familiares y amigos que usted apruebe.

Pago: Podemos usar y divulgar su informacién médica para obtener el pago por los servicios que le proporcionamos.

Operaciones de atencion médica: Podemos usar y divulgar su informacién médica en relacion con nuestras operaciones de atencion
médica. Las operaciones de atencién médica incluyen actividades de evaluacién y mejora de la calidad, revisién de la competencia o
cualificaciones de los profesionales de la salud, evaluacion del desempefio de los profesionales y proveedores, realizacion de
programas de capacitacion, acreditacion, certificacion, licencias o actividades de acreditacion.

Su Autorizacion: Ademas de nuestro uso de su informacidn médica para el tratamiento, pago u operaciones de atencion médica,
puede darnos autorizacion por escrito para usar su informacion médica o para divulgarla a cualquier persona para cualquier
propdsito. También tiene derecho a solicitar restricciones en la divulgacion de la ISP (Informacion de salud personal), 0 medios de
comunicacion alternativos para garantizar la privacidad.

Servicios relacionados con la salud de marketing: No usaremos su informacién médica para comunicaciones de marketing sin su
autorizacion por escrito.

Requerido por la ley: Podemos usar o divulgar su informacion médica cuando estemos obligados a hacerlo por ley o actividades de
seguridad nacional.

Abuso o negligencia: Podemos divulgar su informacién médica a las autoridades apropiadas cuando sospechamos de abuso o negligencia.

Recordatorios de citas: Podemos usar o divulgar su informacién médica para proporcionarle recordatorios de citas (como mensajes de
correo de voz, postales o cartas).

DERECHOS DEL PACIENTE:

Acceso: Usted tiene derecho a mirar u obtener copias de su informacion médica con excepciones limitadas. Si solicita copias, le cobraremos
una tarifa razonable por localizar y copiar su informacion, y el franqueo si desea que se le envien las copias por correo.

Enmienda: Usted tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacion médica.

PREGUNTAS Y RECLAMACIONES
Si desea obtener mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o inquietudes, pongase en contacto con

Nnosotros.

Si le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad, o si no est& de acuerdo con una decision que tomamos sobre el acceso
a su informacion médica o en respuesta a una solicitud que hizo para modificar o restringir el uso o la divulgacion de su informacion de
salud o para que nos comunigquemos con usted por medios alternativos o en ubicaciones alternativas, puede quejarse a nosotros
utilizando la informacion de contacto que aparece al final de este Aviso. También puede presentar una queja por escrito al
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Le proporcionaremos la direccion para presentar su queja ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, previa solicitud.

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacién de salud. No tomaremos represalias de ninguna manera si decide presentar
una queja con nosotros ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Se ha designado un Oficial de
Privacidad/Contacto para esta oficina. El Oficial de Privacidad puede ser contactado simplemente poniéndose en contacto con la
oficina y pidiendo hablar con el Gerente de la Oficina que sirve como el Oficial de Privacidad.

5



EL PACIENTE RECONOCE EL AVISO DE PRIVACIDAD
Y CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y DIVULGACION
DE INFORMACION DE SALUD PERSONAL

Nombre del Paciente Fecha

Yo, reconozco que he recibido una copia de EL AVISO DE
(Firma del Paciente o Padre o Tutor Legal)

PRIVACIDAD de esta Oficina o EL AVISO DE PRIVACIDAD de esta oficina ha sido puesto a mi disposicidén
para recibirlo.

Yo, , consiento el uso y divulgacién de mi informacién
(Firma del Paciente o Padre o Tutor Legal)

personal de salud por esta oficina para Tratamiento, Facturacion / Pago y Operaciones de Atenciéon médica

cédmo se describe en EL AVISO DE PRIVACIDAD.

Politica_de Cancelacion / No Presentarse — South Florida Injury and Convenient Care entiende que hay

momentos en que usted debe perder una cita. Por favor, entienda que nosotros (South Florida Injury and
Convenient Care) nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa de cancelacion de $50 dolares si una cita no

se cancela con al menos 24 horas de anticipacion.



.El.m‘ur MMHM_MH: .Frlnugn' h&mm.f

L the undersiened patient'insured knowingly, voluntarly and imtentionally assigm the rights and benefits of my autemobile Insorance, also known as
Personal Injury Protection (hereinafter PIF), Unimsured Motorist and Medical Payments policy of insumance to the above health care provider. I inderstand it
is the infention of the prowider to accept this assiznment of benefits m Liew of demanding payment at the tme services are rendered I understand this
doument will allow the provider to file suit apainst an msurer for payment of the insuramce benefits or an explanation of benefitc and o seek $627 418
damapes from the meorer. If the provider's bills are applied i a deduchble, I agree this will serve as a henefit to me. This assignment of benefits inchides
iransportation medications, supples, overdue inferest and any peotential claim for common law or sabotory bad faithamfair claims handling. If the insorer
disputes the validity of this assipnment of benefits, then the insurer is mstmacted to netfy the provider in writing within fve days of receipt of this document.
Faihare to inform the provider shall result in a waiver by the insurer to comtest the walidity of this document. Failure to infirm the provider shall result in a
waver by the insurer to contest the validity of this document. The undersipned directs the insurer to pay the health care provider the masimum amomt
directly without amy redoctions & without inchuding the patient’s name on the check. To the extent the PIP insurer comtends there is a material
migrepresentation on the application fior insuranc e resolting i the policy of msuance is declared voided, rescinded or canceled. I.as he named insured under
said policy of insurance, herelby assipn the right to receive the premiums paid for my PIP imsurance to this provider and to file suit for recovery of the
premiums  The insurer is directed fo s0e such a refimd check payable to this provider only. Sheuld the medical bills not exceed the premium refimded
then the prowvider is directed to mail the patient/named msured a check which represents the difference between the medical bills and the premimms paid

Dispgies The insurer is directed by the provider and the undersipned to not issoe amy checks er drafis in pantial setflement of a claim that contain ar are
accompanied by lanFuape releasing the meurer of its insored /patient from liability unless there has been a prior written setflement apresd to by the health
provider (specifically the office manager) and the insurer as to the amount payable under the nsurance policy. The insured and provider hevetry contests and
ehjects to any reductions or partial payments. Any partial ar redoced payment, rezandless of the accompanying lanpuape, issoed by the insurer and depesited
by the prowider shall be done 50 under profest, at the sk of the insurer, and the deposit shall not be deemed a wanver, accord, satisfaction, discharge,
setflement or agreement by the provider to accept a redoced amount as payment in full The msorer is hereby placed on notice that this provider reserves the
right to seek the foll amount of the bills submitted. If the PIP msurer states it can pay claims at 200% of the Medicare Fee Schedule or any other fee
schednle contained within F.5. 627.736 then the msurer i instructed & directed to provide thiz provider with a copy of the policy of insurance within 10
days. Anyeﬁ:dhydtmbapﬂyadmddeh ummwumﬂmwmmmaﬁamm&n manager
and mailed to the attention of the QfffceBi 1 1 [ iz SeeFla Stat. §673.3111.

EUQ: apd IMEs If the imsorer schedules a defence examination or examination under path (hereinafter *ELNQ") the insurer is hershy INSTRUCTED to
send a copy of said potification to this provider. The provider or the provider's attomey is expressly authorized to appear at amy EUO or IME set by the
insurer. The health care provider is notthe agent ofthe insurer or the patient for any purpose.

This assignment applies to both past and fiture medical expenses and is valid even if undated A photocogy of this assiznment is fo be considered as walid
as the onginal. T agres o pay any applicable deductible, co-payments, for services rendered after the policy of insumnce exhansts and for any other services
mrelated to the sotomobile accident. The health care provider is given the power of attomey to; endorse my name on amy check fior services rendered by the
abowe provider; and to request and obtam a copy ofany statements o examinations under aath ghven by patient.

Eelease of information: I bereby authorize this provider to; firnish an msurer, an msurer's imfermediary, the patient's other medical providers, and the
paﬁmf:mviamlﬂmmdlwi&mymiaﬂhﬁnmﬁmtﬂmhmmh&ihﬁemﬁnlmmmdfarm_vilmmmecmia'mml
Inmarance coverage imformation (declaration sheet & policy of imsurance) m writing and felephonically fo the above-named provider; request from
any insurer all explaation of benefits (EOBs) for all providers and non-redacted FIF payout sheets; obfam any written and werbal statements the patient or
anyone else provided to the insurer; obtain copies of the emtire claim file and all medscal reconds, mchiding ut ot limited to, documents, Teperts, scams,
notes, bills, opinions, X-rays, IMEs, and MPTs, from any other medical provider or any msurer The prowider is penmitted o produce ooy medical recards to
its attorey in connection with any pending lbrwsuits. The insurer is directed to keep the patient's medical records from this provider private and confidential.
The insurer is not sthorized fo provide these medical records fo amyone without the patient's and the provider's prior express written permission FLEASE
NOTE: The imsurer is not smtherized to release protecied health mformation (FHI) to third party vemdors that schedule mdependent medical
examinations or independent medical examination physicians.

Iemand- Demand is hereby made for the meurer to pay all bills within 30 days without eductions and to mail the latest non-redacted PIP payout sheet and
the insurance coverage declaration sheet, and the insurance policy to the abowe prowider within 15 days as well as potify the prowider pursmen to F.5.
§27. T3 (&) () when benefits have been exhansted The meurer is directed to pay the bills i the order they are received. However, if a bill from this provider
and claim from amyone else is received by the insurer on the same day the insurer is directed to not apply this provider's bill to the dedudi I a hill

from this prowider and claim from anyone else is received by the msurer on the same day then the maurer is directed i pay this provider first before the
policy is exhausted. In the event the provider's medical bills are disputed or reduced by the insurer for any reason, or amount, the insurer is to: set aside the
entire amount disputed or reduced; escrow the fisl]l amount at issue; and not pay the disputed amomnt to anyooe or any emtity, nchoding

myself until the dispuie is resolved bya Court. Do notexhawst the policy. The insurer i instrocted to inform, in writing, the provider of amy

dispuate.

Certification T certify that- I have read and agres mﬂmﬂmr&lmmhemsuﬁmdmpmmisaimﬂﬂngmm isrm:eini:ghmlhum.lm
mtmcmled anyone as o ﬂ:EI:EI.I]E'lEI be obtained treatment or I the s prices for
I::mmaﬁnmmm e s i may by amy service; I agree the prowider's poic

ﬂh._lhulmdhduﬂ If you do mot completely understand this document, please ask ws o explain it to vou If vom siem below, we
mhthulm
Patient's Mame Patient’s Signature
(Flzase Print) {f patient is a minor, signature of parent/guardian)




