356 SE 9" Ave

HILLSBORO CLINIC Hilsboro, OR 97123

wwwHillsboroCliniccom
Excellence in Priimary Care 503.681.4366 (phone)

503.681.4374 (fax)
DR. MARC E. LEWIS DR. MEENAKSHI AGGARWAL  ANNE DUNNE DNP  MELINDA SANFILIPPO, FNP

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre legal del paciente:

el nombre de familia los nombre de pila segundo nombre
Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono: Casa Celular

Correo electronico:

Fecha de nacimiento: [ M U F Seguridad Social #: - -

Marque uno: || Menorde edad [ Soltero '] Casado | Divorcidado [ Viudo || Apartado

Nombre de la esposa:
Teléfono: Casa Celular

EL EMPLEADOR

Empleador del paciente: Teléfono del trabajo:

Ocupacién:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Contacto (no vive con el paciente): /

Relacion con el paciente

Teléfono: Casa Celular

Si el paciente es menor de 18 afios - NOMBRES DE LOS PADRES y nimeros de teléfono durante el dia:

PADRE:

Teléfono: Casa Celular
MADRE:

Teléfono: Casa Celular

Autorizacién: | Padre / Madre / Tutor legal por la presente autorizo a la Oficina del médico anterior a comunicarse con la
persona de contacto de emergencia mencionada anteriormente y hablar con ellos con respecto a su direccién y nimero de
teléfono actuales. También autorizo a la Oficina del Médico anterior a proporcionar servicios médicos, incluida la cirugia, si
es necesario, ya sea regular o de emergencia, segin se determine que es lo mejor para los intereses de los miembros de mi
familia inmediata mencionados anteriormente que son menores de edad. Esta autorizacion continuard y tendra plena
vigencia y efecto hasta que sea revocada por escrito.

La firma: Fecha:

(Firma del paciente: debe estar firmada por el padre-tutor si el paciente es menor de 18 afios)
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DATOS DE FACTURACION

Seguro primario:

Nombre legal del suscriptor:

el nombre de familia

Direccion del suscriptor:

los nombre de pila segundo nombre Relacion con el paciente

Ciudad:

Estado: Caddigo postal:

Teléfono: Casa

Celular

Teléfono alternativoe: Casa

Celular

Fecha de nacimiento:

Empleador del suscriptor:

] M [] F Seguridad Social #: - -

Ocupacién:

Teléfono del empleador:

Seguro secundario:

Nombre legal del suscriptor:

el nombre de familia

Direccidn del suscriptor:

los nombre de pila segundo nombre Relacion con el paciente

Ciudad:

Estado: Cddigo postal:

Teléfono: Casa

Celular

Teléfono alternativoe: Casa

Celular

Fecha de nacimiento:

™

Empleador del suscriptor:

| F Seguridad Social #: - -

Ocupacion:

Teléfono del empleador:
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Firma del paciente / parte responsable

Fecha:

LEA Y FIRME A CONTINUACION

Los pagos por cualquier servicio que reciba aqui en nuestra clinica son su responsabilidad.
Facturaremos su seguro, pero el pago completo incluso en acciones legales, accidentes
automovilisticos, consultas laborales, hijos de padres divorciados y disputas de seguros sera su
responsabilidad.

Se requiere que todos los pacientes privados paguen en su totalidad al momento de la visita.
Puede pagar con efectivo, cheque, Visa o MasterCard. Haga los arreglos necesarios para un
plan de pago si es necesario con nuestra oficina de facturacion.

Si su plan de seguro requiere un copago, se cobrara al momento del servicio.

La prueba actual de cobertura médica debe presentarse en el mostrador de recepcion. No
presentar la cobertura actual retrasara su cita mientras verificamos la cobertura.

Los saldos de las cuentas deben pagarse dentro de los 60 dias a partir de la fecha del servicio.
Todos los arreglos de pago deben hacerse a través de la oficina de facturacion.

Pruebas externas de rayos X / laboratorio: su tratamiento médico puede requerir pruebas a
traveés de una instalacion externa. Cuando las pruebas son realizadas por una instalacion
externa, los cargos por estos servicios seran manejados por la instalacion que realiza las
pruebas.

Sus resurtidos de recetas se manejaran de manera mds eficiente cuando notifique a su farmacia
al menos 3 dias antes del final de su medicamento.

Notifique a nuestra clinica con 24 horas de anticipacion si debe cancelar una cita. Si no
cancela una cita por adelantado, se le puede cobrar un cargo de "No presentacion” de § 25.00.
(Si no se presenta 3 veces, puede solicitarle que busque tratamiento médico en otro centro). Sea
cortés con nuestros otros pacientes e informenos si no puede asistir a su cita. Gracias.




356 SE 9" Ave

HILLSBORO CLINIC Hilsooro, OR 97123

wwwhHillsboroClinic.com
Excellence in Priimary Care 503.681.4366 (phone)

503.681.4374 (fax)
DR. MARC E. LEWIS DR. MEENAKSHI AGGARWAL  ANNE DUNNE DNP  MELINDA SANFILIPPO, FNP

RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO

Entiendo que Hillsboro Clinic (referida a continuacion como "Esta practica") usara y divulgara informacién de salud sobre
mi.

Entiendo que mi informacién de salud puede incluir informacion tanto creada como recibida por la practica, puede ser en
forma de registros escritos o electrdnicos o palabras habladas, y puede incluir informacidn sobre mi historial de salud,
estado de salud, sintomas, exdmenes, resultados de pruebas, diagndsticos, tratamientos, procedimientos, recetas y tipos
similares de informacidn relacionada con la salud.

Entiendo y acepto que esta practica puede usar y divulgar mi informacion de salud para:

1. tomar decisiones y planificar mi cuidado y tratamiento;

2. referirme, consultar, coordinar y administrar junto con otros proveedores de atencién médica para mi atencién y
tratamiento;

3. determinar mi elegibilidad para un plan de salud o cobertura de seguro, y enviar facturas, reclamos y otra
informacidn relacionada a las compafiias de seguros u otras personas que puedan ser responsables de pagar parte
o la totalidad de mi atencién médica; y

4. realizar varias funciones de oficina, administrativas y comerciales que respaldan los esfuerzos de mi médico para
brindarme, coordinar y recibir un reembolso por atencion médica de calidad y rentable.

También entiendo que tengo derecho a recibir y revisar una descripcién escrita de como Esta Practica manejara la
informacidn de salud sobre mi. Esta descripcion escrita se conoce como un Aviso de practicas de privacidad y describe los
usos y divulgaciones de la informacion de salud realizada y las practicas de informacidn seguidas por los empleados, el
personal y otro personal de la oficina de Esta practica, y mis derechos con respecto a mi informacién de salud.

Entiendo que el Aviso de practicas de privacidad puede ser revisado periédicamente y que tengo derecho a recibir una
copia de cualquier Aviso de practicas de privacidad revisado. También entiendo que una copia o un resumen de la version
mds reciente del Aviso de practicas de privacidad de esta practica vigente se publicara en el area de espera / recepcién y
estara disponible para leer en forma de cuaderno.

Entiendo que tengo derecho a solicitar que parte o la totalidad de mi informacion de salud no se use o divulgue de la
manera descrita en el Aviso de practicas de privacidad, y entiendo que esta practica no esta obligada por ley a aceptar tales
solicitudes.

Al firmar a continuacion, acepto que he revisado y entiendo la informacion anterior y que he recibido una copia del
Aviso de practicas de privacidad.

Por: Fecha:
(Paciente)

-0-
Por: Fecha:
(Representante del pacientee)
Descripcion de la autoridad del representante:
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AVISO DE RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Hillsboro Clinic ofrece muchos tipos diferentes de servicios médicos, incluidos exdmenes, laboratorios,
procedimientos quirdrgicos menores, pruebas y atencion médica general. Aunque la mayoria de las
compafiias de seguros cubren un porcentaje de la mayoria de los servicios, hay algunas compafiias de
seguros que no cubren ciertos tipos de procedimientos.

Nuestro personal hace todo lo posible para ayudarlo a comprender sus beneficios de salud médica. Sin
embargo, es imposible para nosotros conocer todas las politicas de todos los planes de seguro
disponibles. Por lo tanto, proporcionamos este Aviso para informarle sobre las siguientes
responsabilidades relacionadas con la cobertura de beneficios y las responsabilidades de pago del
paciente y la Hillsboro Clinic.

Responsabilidades de la Hillsboro Clinic:

Hillsboro Clinic no es responsable de saber qué servicios estan cubiertos por el plan de seguro del
paciente y no es responsable de informar al paciente si un servicio en particular esta cubierto.
Hillsboro Clinic ayudara al paciente a obtener el pago de su compaiiia de seguros presentando los
reclamos de seguro necesarios.

Responsabilidades del paciente:

Si es responsabilidad del paciente conocer y comprender sus propios limites y cobertura de beneficios
de seguro médico. En ultima instancia, el paciente es responsable del pago de todos los servicios
prestados por Hillsboro Clinic, y debe pagar los servicios que no estén cubiertos por la compaiiia de
seguros del paciente.

Al firmar a continuacién, reconozco y entiendo mis responsabilidades como paciente de Hillsboro
Clinic y acepto que Hillsboro Clinic no es responsable de conocer los beneficios de mi seguro médico
por los servicios prestados.

Firma de la parte responsable Fecha
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We know that you have opfions for
health care providers, and we
oppreciate your frust ploced
with us. Our goal is fo respect each

natient and caregiver and fo
achieve excelent health for our patients

Dr. Marc E. Lewls, MD has been sening patients in Oregon as a board-certified famly
physician since 2000, He has seved os Medical Stoff President of Tuality Community
Hospital, and chaired the Medical Executive Comnittee, Cumently Dr Lewis is serving on the
[uality Health Aliance Bxecutive Boord as well as an expert witness for the Cregan
Medical Board, He served on e Tuallty Hospitals Boord from 2008 10 2014, He

has served as chair of the Tualty Hospital Quality Management Committes, and

Fomiy Practice Physician Group

Dr. Meenakshi Aggarwal, MD tiaired inffially and practiced in Clostetrics and Cynecology
Over the years, she was afacted to he il spechum of core that a famly physician

can provide: She expanded her training by completing @ three-year Family Medicine
Resicency at Emory Univessity in june 2009, and brought her expertise n Gynecology ond
Fanily Medicine to Hilsbara Clinic: shorty thereafter Her areas of special inferests include
Warmen's Health and Prevenfive Medicine

Anne Dunne, DNP completed her Doclrate of Nursing Practice degree thiough Indiana
State University in 2019, Her inftial nurse fraining was in Creot Bitain before she moved ta
the Urited Stetes in 1991, Her creas of clinic experience include Neonatal Intershee Cone
ond lianey diclysis. Duing her ealy yeas in the United Stofes, she completed a Bachelors
of Science and Nusing degree trough the University of Phoenic She eamed her Masters
of Science degrea fom Indiona State University in 2013, She joined the Hilsharo Clinic
feamin 2014, Her areas of inferest include women's health and preventafive coe

Melinda Sanfilippo, FNP is o board-certfied Femily Nurse Practitioner (FNP). She has
been o licensed heallhoore provider since 1976 and confinues fo moke patients her
facus. She worked in various venues such os ancology, motherboby, hospital, iehab,
assisted ving, and home healthy [ 2003 she eamed her Master's degrae from the
Univessity of Phoenix In nusing along the educational and adminishative frack She then
went infe nursing eccation and taught bot LPNs and RN nursing skils for over 12
years af Carington Callege, Breckenddge Schoal of Nursing and Cregon Technical
Insfitute In Salem, In 2014 she eamed her Family Nurse Practtiones

certiication from Cracelond University
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FORMULARIO DE REGISTRO DE RECLAMOS Y QUEJAS

PARTE A: REGISTRO DE QUE)A

Fecha de queja: / /

Detalles de la persona que presenta la queja:

Nombre: Teléfono:
Direccion: Correo electronico:

Detalles del defensor (si corresponde):
Nombre: Teléfono:

Direccion: Correo electronico:

Detalles del personal o miembro del comité que registra la queja:
Nombre: Teléfono:

Direccion: Correo electronico:

Naturaleza de la queja:

Fecha (s) ocurridas:

Otras partes involucradas:

Detalles:

Detalles de las acciones ya tomadas para abordar la inquietud:




Resultado deseado del proceso:

Firmado:

Firmado:

(persona que presenta una queja)

(persona que recibe la queja)

Fecha coordinador informado: / / por
Fecha del comité de gestién informado: / / por
PARTE B: REGISTRO DE RESOLUCION DE RECLAMOS
Acciones por tomar:
Detalles de las acciones a tomar ¢Quien es Para ser ¢ Terminado?
responsable? completado

por




Registros de reuniones / llamadas telefonicas:

Fecha

Tipo de contacto

Personas
involucradas

Problemas discutidos

Decisiones
tomadas

Detalles de la revision externa (si corresponde):

Nombre:

Organizacion:

Teléfono:

Correo electronico:

Recomendaciones de revision externa:

Resultados del proceso de resolucion:

(Se ha resuelto la queja? Si

No

Coordinador:

Presidente:

Persona que presenta una queja:

Firmas a resolucion:

Fecha: /

Fecha: /

Fecha: /




