)

GASTROENTEROLOGY
of
Hudson Vall . . .
M Formulario de Registro de Paciente
Nombre: Numero de seguro social:
Direccion:

Ciudad, estado, codigo postal:

Fecha de nacimiento: Edad: Género: M F Estado civil:

Informacién del contacto

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Correo electrénico:

Contacto de emergencia

Nombre: Relacion: Teléfono:
Farmacia: DIRECCION: Teléfono:
Médico de atencidn primaria: Teléfono:

Médico que refiere: Teléfono:

Informacién del sequro: ; Tienes seguro médico? Si No

Primario compafiia de seguros:

Nombre del asegurado: Soc. Segundo. No:

Su relacién con el asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado:

Secundario compafia de seguros:

Nombre del asegurado: Numero de seguro social:

Su relacién con el asegurado: Fecha de nacimiento del asegurado:

Firma del paciente: Fecha:




,;3 Asignacion de Beneficios/Péliza de Oficina

GASTROENTI:ROLOGY Respecto al Sequro

k Hudson Valley )

Tus responsabilidades: Al momento de la cita, es responsabilidad del paciente o tutor proporcionar a nuestra
oficina todos los documentos necesarios para que la cobertura del seguro sea efectiva. (Por lo general, esto es
solo las tarjetas de seguro y una referencia). Es responsabilidad del paciente o su tutor comprender cémo
funciona su plan de seguro. La responsabilidad del paciente o su tutor por el pago total sigue siendo del titular de
la pdliza.

Si no tienes seguro: Para nuestros pacientes sin seguro, cobraremos una tarifa fija por una cita inicial y por
cualquier cita de seguimiento. Estos cargos son sdlo para las visitas. Los procedimientos adicionales (por
ejemplo, biopsias) tendran tarifas adicionales que se discutiran en el momento de la visita y deberan pagarse en
ese momento. Para su comodidad aceptamos todas las principales tarjetas de crédito.

Referencias y PCP: Se le informa que los términos de su contrato de beneficios de seguro requieren que
obtenga servicios de su PCP de seguro participante y un formulario de remisién de su PCP antes de recibir los
servicios que busca para ser elegible para la cobertura completa de beneficios relacionados con esta visita al
consultorio. Tenga en cuenta ademas que el proveedor indicado anteriormente ha confirmado con su seguro, si
procede hoy a recibir el servicio que busca en ausencia de la referencia requerida o la confirmacion de la
cobertura del seguro. Los servicios no seran “servicios cubiertos” segun los términos de su contrato de beneficios
y usted sera responsable del pago de los montos hasta el CARGO COMPLETO del proveedor por todos los
servicios brindados a usted o su departamento. Tenga en cuenta que el PCP y la referencia registrada no pueden
tener una fecha anterior. Tiene derecho a comunicarse con su compafia de seguros para cambiar su PCP y
tiene derecho a coordinar la derivacion requerida antes de recibir los servicios que busca para obtener todos los
beneficios segun los términos de su contrato de beneficios de seguro.

Autorizacién para divulgar informacién a las compaiias de seguros mencionadas anteriormente

Por la presente autorizo todos los beneficios médicos y/o quirurgicos al Dr. G. Philip Sayegh. Esto
incluye todos los beneficios médicos principales, Medicare/Medigap, HMO y programas patrocinados
por el gobierno, o cualquier otro pagador externo por los servicios que me han brindado. Entiendo que
soy responsable de todos los DEDUCIBLES, COPAGOS, COASEGUROS Y SERVICIOS NO
CUBIERTOS aplicables segun lo exige mi poliza de seguro.

Por la presente autorizo al Dr. G. Philip Sayegh a divulgar toda la informacién necesaria, incluidos los
registros médicos, para garantizar el pago de los beneficios del seguro.

Firma del paciente/tutor: Fecha:

Pacientes solo de Medicare
Al firmar a continuacién, autorizo a Medicare a asignar beneficios a mi médico, el Dr. G. Philip Sayegh.

Firma del paciente/tutor: Fecha:




Aviso de practicas de privacidad
Dr. G. Philip Sayegh

Este aviso describe como se puede utilizar y divulgar su informacion médica y como puede usted obtener
acceso a esta informacion. Por favor reviselo detenidamente

Este Aviso describe las practicas de privacidad de entidades controladas y de propiedad total que participan en
transacciones cubiertas bajo HIPAA (Seguro de SaludPortabilidad y Responsabilidad):

Dr. G. Phillip Sayeghse requiere por ley para mantener la privacidad de su informacion de salud (“Informacion de
salud protegida” o “PHI”) y para proporcionarle este Aviso.

Cdémo podemos usar y divulgar informacién de salud: tratamiento, pago y operaciones de atencién médica.

El Dr. G. Philip Sayegh comprende que la informacién sobre usted y su salud es muy personal. Por lo tanto, nos
esforzamos por proteger su privacidad. Estamos obligados a mantener la privacidad de nuestros pacientes, la
informacioén de salud protegida (“PHI”) y brindarle aviso sobre nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad
en respuesta a su PHI. Solo usaremos y divulgaremos su PHI como se describe en este Aviso. Estamos obligados a
cumplir con los términos de este Aviso mientras permanezca en vigor. Nos reservamos el derecho de cambiar los
términos de este Aviso y hacer que las nuevas disposiciones del aviso entren en vigor para toda la PHI que
mantenemos.

A menos que indique expresamente lo contrario, acepta recibir dicha informacién de nosotros y de las personas y
entidades con quienes compartimos su PHI por medios automatizados, que pueden incluir el uso de un sistema de
marcacion telefénica automatica, mensajes pregrabados, mensajes artificiales. correo de voz y/o electrénico (“correo
electrénico”), SMS (mensajes de texto) sobre opciones de tratamiento, informacién relacionada con la salud,
programas de manejo de enfermedades, programas de bienestar o iniciativas o actividades comunitarias en las que
participamos.

Tratamiento: Podemos usar y divulgar su PHI en relacion con su tratamiento y/u otros servicios que se le brinden,
por ejemplo, para diagnosticarlo y tratarlo. Ademas, podemos comunicarnos con usted para brindarle recordatorios
de citas o informacién sobre alternativas de tratamiento a otros beneficios y servicios relacionados con la salud.
También podemos divulgar su PHI a otros proveedores internos (por ejemplo, médicos, enfermeras, farmacéuticos y
otros centros de atencién médica involucrados en el tratamiento por horas).

Pago: Podemos usar y divulgar su PHI para obtener el pago de los servicios que le brindamos, por ejemplo, para
solicitar el pago a su aseguradora de salud y para verificar que su aseguradora de salud pagara sus servicios de
atencion médica.

Operaciones de atencién médica: Podemos usar y divulgar su PHI para nuestras operaciones de atenciéon médica.
Estos incluyen administracién y planificacion internas, diversas actividades que mejoran la calidad y rentabilidad de
los servicios de atenciéon médica, revision de la prestacion de atencion médica, cumplimiento normativo, evaluacion
del desempefio del personal y capacitacion de médicos y otros proveedores de atencion médica, planificacion y
desarrollo comercial, gestion comercial y actividades administrativas generales. .Utilizamos esta informacion para
mejorar continuamente la calidad de la atencion de todos los pacientes a los que atendemos. Por ejemplo, podemos
usar PHI para evaluar la calidad y competencia de nuestros médicos, enfermeras y otros trabajadores de la salud.
También podemos utilizar PHI para resolver problemas y quejas de los pacientes. Ademas, podemos compartir su
PHI con otros proveedores de atencion médica y pagadores para ciertas operaciones comerciales si la informacién
esta relacionada con la relacion que el proveedor y el pagador tienen actualmente o tuvieron anteriormente con
usted, y si la ley federal exige que el proveedor o el pagador proteja la privacidad de su informacion médica
protegida.

Socios de negocio: Podemos contratar a ciertas personas u organizaciones externas para realizar ciertos servicios
en su nombre, como auditoria, acreditacion, servicios legales, etc. En ocasiones, puede ser necesario que
proporcionemos su informacién a una o mas de estas personas externas o organizaciones. En tales casos,
requerimos que estos socios comerciales, y cualquiera de sus subcontratistas, protejan adecuadamente la
privacidad de su informacién segun lo exige la ley.

Otros proveedores de atencién médica: También podemos divulgar su PHI a otros proveedores de atencion
médica cuando dicha PHI sea necesaria para que lo traten, reciban pagos por los servicios que le brindan o realicen
ciertas operaciones de atencién médica, por ejemplo, para que las comparias de ambulancias de emergencia
soliciten el pago de los servicios para traerlo. al hospital. Sus derechos con respecto a su informacién médica
protegida.

Derecho a inspeccionar y copiar su informacion médica

Puede solicitar ver y recibir copias impresas o electronicas de sus registros médicos y de facturacion. Para hacerlo,
envie una solicitud por escrito al Dr. G. Philip Sayegh correspondiente. Se le cobraran las copias de acuerdo con las
pautas y leyes profesionales establecidas y aplicables, estatales y federales. Si usted es padre o tutor legal de un
menor, ciertas partes del expediente médico del menor pueden resultarle inaccesibles segun la ley (por ejemplo,
registros relacionados con servicios de aborto, anticoncepcion y/o planificacion familiar y servicios de salud mental) a



menos que el propio paciente autoriza al Dr. G. Philip Sayegh a darle acceso a este PH.Ademas, en circunstancias
limitadas definidas por la ley, podemos negarle el acceso a una parte de sus registros.

Derecho a solicitar restricciones

Puede solicitar restricciones adicionales sobre el uso y divulgaciéon de su PHI por parte del Dr. G. Philip Sayegh:
Para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, a personas (como familiares u otros parientes, amigos
cercanos o cualquier otra persona identificada por usted) involucradas. con su atencion o con el pago relacionado
con su atencion, para notificar o ayudar en las notificaciones de dichas personas con respecto a su ubicacion en el
hospital y su condicién general, y a su plan de salud (i.r., asegurador externo o pagador de atencion médica) cuando
la PHI es el resultado de un articulo o servicio de atencién médica que ha sido pagado integramente de su
bolsillo.No estamos obligados a aceptar su solicitud y podemos decir “no” si afectaria su atencion médica o si
creemos razonablemente que la informacién es precisa tal como esta en su registro. Si aceptamos restricciones,
declararemos la necesidad para los fines del tratamiento. Si desea realizar una solicitud para restringir el uso de su
PHI, complete nuestra Solicitud de restricciones de informacion médica protegida:

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales: Puede solicitar, y aceptaremos, cualquier solicitud escrita
razonable de su parte para recibir su PHI por medios de comunicacion alternativos en ubicaciones alternativas. Por
ejemplo, puede indicarnos que no nos comuniquemos con usted por teléfono en su casa, o puede darnos una
direccién postal que no sea la de su casa para recibir los resultados de las pruebas.

Derecho a revocar su autorizacion:Puede revocar su autorizacion, excepto en la medida en que ya hayamos
utilizado o divulgado su PHI. Un formulario de revocacion esta disponible previa solicitud de la Oficina de Privacidad,
como se indica a continuacion. Este formulario debe ser completado por usted y devuelto a la Oficina de Privacidad.
Derecho a cambiar los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este Aviso en cualquier momento. Si cambiamos este Aviso, publicaremos el
Aviso revisado de la manera adecuada. También puede obtener cualquier aviso revisado comunicandose con: Dr. G.
Philip Sayegh, en 970 North Broadway Suite 307 Yonkers, NY 10701. Tel: 914-200-5083 Fax: 914-627-0206
Derecho a recibir notificaciones

Tiene derecho a recibir una notificacion por escrito del Dr. G. Philip Sayegh en caso de incumplimiento de su PHI no
segura. es decir, si hay un acceso, uso o divulgacion no autorizados de su PHI que cumpla con ciertos criterios
segun la ley.

Para informacion o quejas:

Si tiene alguna pregunta o desea presentar una queja relacionada con la privacidad de su informacién de atencion
médica, llame, envie un correo electronico o escriba a la Oficina de Privacidad utilizando la informacién de contacto
que se proporciona a continuacion.

Dr. G. Philip Sayegh, en 970 North Broadway Suite 307 Yonkers, NY 10701. Tel: 914-200-5083 Fax: 914-627-0206

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Reconozco que se me ha proporcionado una copia del aviso de HIPAA y se me ha dado la oportunidad de leer y
hacer preguntas sobre el aviso. Si no puedo localizarme de alguna manera, o alguien llama en mi nombre, autorizo a
la oficina a divulgar informacion solo a:

Nombre Relacion Teléfono

Firma del paciente: Date:

Fecha de vigencia y duracion de este aviso

Fecha efectiva

Este Aviso entra en vigor a partir del 27 de septiembre de 2022.
Fecha de Revisién: 07/02/2023

Este Aviso fue revisado el 27 de septiembre de 2022.



g i i , OCA Official Form No.: 960
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA DE CONFORMIDAD CON HIPAA

[Este formulario fue aprobado por el Departamento de Salud del estado de Nueva York]

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

Direccion del paciente

Yo o mi representante autorizado, solicitamos que la informacion médica con relacion a mi atencion se divulgue como se establece en este
formulario:

De acuerdo con la Ley del estado de Nueva York y el Reglamento de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
1996 (HIPAA), yo entiendo que:

1. Esta autorizacion puede incluir la divulgacion de informacion relacionada con las notas de TRATAMIENTO POR ABUSO DE
ALCOHOL y DROGAS, TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL, excepto las notas de psi coterapia ¢ INFORMACION
CONFIDENCIAL RELACIONADA CON EL VIH* solo si coloco mis iniciales en la linea adecuada en el punto 9(a). En caso de que
la informacion médica descrita a continuacion incluya cualquiera de estos tipos de informacion y coloco mis iniciales en la linea en la
casilla del punto 9(a), yo autorizo especificamente la divulgacion de esa informacion a la(s) persona(s) indicada(s) en el punto 8.

2. Si estoy autorizando la divulgacion de informacion relacionada con el VIH, tratamiento de alcohol o drogas o informacion de
tratamiento de salud mental, el beneficiario tiene prohibido volver a divulgar esa informacion sin mi autorizacién a m enos que se lo
permita la ley federal o estatal. Yo entiendo que tengo el derecho a solicitar una lista de personas que pueden recibir o utilizar mi
informacion relacionada con el VI H sin autorizacién. Si soy vic tima de discriminaciéon debido a la divulgacién o intercam bio de
informacion relacionada con el VIH, me puedo comunicar con la Divisién de Recursos Humanos del estado de Nueva York al (212) 480-
2493 o la Comision de Derechos Humanos de la ciudad de Nueva York al (212) 306-7450. Estas agencias son responsables de proteger
mis derechos.

3. Yo tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito al s olicitarlo al proveedor de atencion médica que se
indica a continuacion. Entiendo que yo puedo revocar esta autorizacion excepto en la medida que se haya tomado alguna accion en base a
esta autorizacion.

4. Yo entiendo que firmar esta autorizacion es voluntario. Mi tratamiento, pago, inscripcion en un plan de salud o elegibilidad para los
beneficios no se condicionara en base a mi autorizacion de esta divulgacion.

5. Lainformacion divulgada bajo esta autorizacion la podria volver a divulgar el receptor (excepto como se indica arriba en el punto 2), y
esta nueva divulgacion podria ya no estar protegida por la ley federal o estatal.

6. ESTA AUTORIZACION NO LE AUTORIZA DISCUTIR MI INFORMACION MEDICA O DE ATENCION MEDICA CON
NADIE MAS QUE EL ABOGADO O LA AGENCIA DE GOBIERNO QUE SE ESPECIFICA EN EL PUNTO 9(b).

7. Nombre y direccion del proveedor médico o entidad para divulgar esta informacion:

8. Nombre y direccion de la(s) persona(s) o categoria de persona a quien se debe enviar estar informacion:
Dr. G. Philip Sayegh - Gastroenterology of Hudson Valley 970 North Broadway Suite 307 , Yonkers, NY 10701

9(a). Informacion especifica a divulgar:
U Registro médico de (insertar fecha) a(insertar fecha)
U El registro medico completo, incluyendo historias clinicas del paciente, notas del consultorio (excepto las notas de psicoterapia),
resultados de analisis, estudios de radiologia, radiografias, consultas, registros de facturacion, registros de seguro y registros
enviados a usted por otros proveedores de atencion médica.

Q Otro: Incluye: (Indicar con iniciales)

Tratamiento de alcohol/drogas
Informacion de salud mental
Autorizacion para discutir informacion médica Informacion relacionada con el VIH

(b) QA Coloque aqui sus iniciales Yo autorizo
Iniciales Nombre del proveedor individual de atencion médica
para discutir mi informacién médica con mi abogado o con la agencia de gobierno que se indica aqui:

(Nombre del abogado/firma o nombre de la agencia de gobierno)

10. Razdn para divulgar la informacion: 11. Fecha o evento en que rescindira esta autorizacion:
U A solicitud de una persona individual
U Otro:

12. Sino es el paciente, nombre de la persona que firma el 13. Autoridad para firmar en nombre del paciente:
formulario:

Se completaron todos los puntos en este formulario y se respondieron mis preguntas sobre el mismo. Ademas, me proporcionaron una
copia del formulario.

Fecha:

Firma del paciente o representante autorizado por la ley.

* El virus de inmunodeficiencia humana causa el SIDA. La Ley de salud publica del estado de Nueva York protege la informacion que
razonablemente podria identificar a alguien que tiene la infeccion o los sintomas del VIH y la informacion relacionada con los contactos
de una persona. 51-0102S (Rev. 11/13) White — Record Yellow — Member



