LINCOLN ﬁ‘ GRANITE BAY
URGENT CARE @ URGENT CARE

INFORMACION DEL PACIENTE:
RAZON POR LA VISITA:

¢TE HAN VISTO EN UNA DE NUESTRAS UBICACIONES A CONTINUACION?: D si D NO

Lincoln Urgent Care Granite Bay Urgent Care Lincoln Urgent Care-Roseville
77 Lincoln Blvd Suite 1 5290 Douglas Blvd Suite 102 5007 Foothills Blvd
Lincoln, CA 95648 Granite Bay, CA 95746 Roseville, CA 95747
Apellido: Nombre:
Fecha de nacimiento: / / Telefono/Celular: ( ) -
Direccion: Ciudad: Estado:
Codigo Postal: Sexo: ( Masculino / Femenino)

Direccion postal (si es diferente de la anterior):

Numero de Seguro Social: - - (ST USA UN SEGURO VA {NO INCLUYE TRICARE})

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA:
Apellido: Nombre:

Teléfono de la casa/celular: ( ) - Relacion con el paciente:

SUSCRIPTOR DE SEGURO / TITULAR DE LA POLIZA DE SEGURO:
Apellido: Nombre:

INTAKE #



Consentimiento Politica Financiera y de la Oficina:

Entiendo que mi poliza de seguro es un contrato entre mi compariia de seguros y yo, y que en ultima instancia soy
responsable de toda la factura. La unica excepcion a esto es una reclamacion de compensacion de trabajadores
aprobados, y que si mi estado de compensacion de obras se invierte, que entonces soy responsable de toda la factura,
entiendo que las tarifas se basan en el tratamiento recibido y no tienen ninguna relacion con el resultado. Entiendo que se
me puede pedir un deposito deducible cada visita para cualquier plan deducible no satisfecha. Entiendo que Eric L. Ellis
MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent Care puede, a su discrecion, cambiar los términos y condiciones
de esta politica, y que puedo solicitar una copia de esta politica en cualquier momento.

Por la presente reconozco que he recibido una copia de la politica de la Oficina y el Acuerdo Financiero.

Firma: Fecha:

Aviso a los pacientes sobre la base de datos de pagos abierta:

La base de datos Open Payments es una herramienta federal utilizada para buscar pagos realizados por companias
farmacéuticas y de dispositivos a médicos y hospitales universitarios. Se puede encontrar en
https://openpaymentsdata.cms.goy

Firma: Fecha:

Autorizacién para pagar por servicios profesionales prestados:

Por la presente autorizo el pago directamente a Eric L. Ellis MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent
Care de los beneficios por servicios profesionales prestados, de lo contrario pagadero a mi segun lo determinado por mi
compariia de seguros, pero no para no exceder la tarifa segun lo determinado finalmente por mi proveedor. Entiendo que
soy financieramente responsable de cualquier cargo profesional no pagado por mi compaiiia de seguros a Eric L. Ellis
MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent Care. Entiendo la Politica prestada de servicios profesionales de
Eric L. Ellis MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent Care.

Firma: Fecha:

Reconocimiento de la recepcion del aviso de practicas de privacidad:


https://openpaymentsdata.cms.gov

Por la presente autorizo el pago directamente a Eric L. Ellis MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent
Care de los beneficios por servicios profesionales prestados, de lo contrario pagadero a mi segun lo determinado por mi
compariia de seguros, pero no para no exceder la tarifa segun lo determinado finalmente por mi proveedor. Entiendo que
soy financieramente responsable de cualquier cargo profesional no pagado por mi compaiiia de seguros a Eric L. Ellis
MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent Care. Entiendo la Politica prestada de servicios profesionales de
Eric L. Ellis MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent Care.

Firma: Fecha:

Consentimiento para el tratamiento:

Doy mi consentimiento para el tratamiento general, los procedimientos médicos y los medicamentos prescritos por Eric L.
Ellis MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent Care.
Firma: Fecha:

Aviso a los pacientes:
Los médicos estan autorizados y regulados por la Junta Médica de California. Para verificar una licencia o presentar una

queja, visite www.mbc.ca.gov, envie un correo electronico al licensecheck@mbc.ca.gov o llame al (800) 633-2322.
Firma: Fecha:

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE HIPAA DEL PACIENTE

En cumplimiento con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de la Informacion de Salud de 1996 (HIPAA) y la ley de
California, Eric L. Ellis MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent Care no puede usar o divulgar su
informacion médica protegida excepto segun lo dispuesto en nuestros Avisos de Practicas de Privacidad sin su
autorizacion. Su cumplimentacion de este formulario da su consentimiento para los usos y divulgacion descritos a
continuacion. Por favor revise y complete este formulario cuidadosamente. Puede no ser valido si no se completa
completamente. Es posible que desee pedir a la persona o entidad que desea recibir su informacion para completar las
secciones que detallan la informacion a divulgar y los propositos de la divulgacion.

Por la presente autorizo a Eric L. Ellis MD INC DBA Lincoln Urgent Care/Granite Bay Urgent Care a
usar y divulgar informacion de salud:

Nombre completo del paciente: DOB:

La informacion de salud puede ser revelada a

Nombre (nombre y apellido): Relacion:
Nombre (nombre y apellido): Relacion:
Nombre (nombre y apellido): Relacion:
Nombre (nombre y apellido): Relacion:

Marque el tipo de registros que pueden ser divulgados:

Toda la informacién de salud que no sea notas de psicoterapia puede ser divulgada, incluyendo, pero no limitado a,
registros de salud mental protegidos por la Ley Lanterman-Petris-Short, registros de abuso de drogas y/o alcohol y/o
resultados de pruebas de VIH, si los hay, excepto como se indica especificamente a continuacion.


https://www.mbc.ca.gov
mailto:licensecheck@mbc.ca.gov

Todas las notas de psicoterapia pueden ser publicadas, excepto como se proporciona especificamente a
continuacion:

Reclamaciones/Registros de Facturacion

Otro:

La informacion so6lo puede utilizarse para los siguientes fines:

O A peticién del individuo
U Otro:

"Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando esta practica médica por escrito. Mi
revocacion no afectara las acciones tomadas por esta practica médica antes de su recepcion.”

"Entiendo que aunque la ley federal no protege la informacion de salud que se divulga a alguien que no sea otro proveedor
de atencion médica, plan de salud o centro de compensacion de atencion médica, bajo la ley de California todos los
receptores de informacion de atencion médica tienen prohibido volver a divulgarla excepto segun lo requiera
especificamente o permita la ley".

"Entiendo que este formulario solo es efectivo hasta un ario después de la fecha firmada a continuacion.”
Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion a peticion.
Firma: Fecha:

Tutor legal/Garante:
Si no estd firmado por el paciente, indique la relacion:




