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iBienvenido a nuestra practica!

Gracias por haber nos escogido para servirle con nuestros servicios podiatricos. Le damosla bienveniday esperamos que este grandemente sati sfecho/a
con nuestro servicios. En la parte de abajo hay una descripcion detallada de nuestras pdlizas financieras- deberia retener esta copia para su recordé.
Si por agunarazdn tiene preguntas por favor no se deleite en comunicarse con alguien en lacficinade frente.

1

Por favor de notificarnos por o menos de 24 horas para cancelar una Cita.
Un cobro de $25 sele agregara a su cuenta para esa fecha s no hay notificacion.

Por favor informen a nuestra oficina de cualquier cambio de su informacién medico y per sonal. Incluyendo:
Direccion y/o nimero de teléfono.

Informacion de seguro medico.

Cambi os/Adiciones en medicamentos

Reacciones a érgicas a medicinas o comida

Cualquier nuevo sintoma que este sintiendo

PoooTe

Nuestra oficina reguiere una copia de su tarjeta de seguro medico y una copia de identificacién, por Ej.: licencia de conducir dd estado,
identificacion del estado o otrotipo deidentificacion federal asignado por su pais.

Conozca €l Plan de su seguro Medico.
Como una cortesia d paciente nuestra oficina verifica los beneficios de su seguro medico antes de su cita, si se nos hace posible y tratamos nuestro
mejor para mantenerlos d tanto de sus beneficios. Pero de toda manera estén d tanto que la compafiia de seguro dice que “la cuota de beneficios
no es una gar antia de pago.” De esa manera no pueden hacer |a oficina responsable por cualquier mal informacion que nos han dado su compariia
de seguro. De cualquier manera es su responsabilidad de conocer sus beneficiosy pagar los balances indicadas por su compafiia de seguro.

Archivando reclamos del seguroy pagos
a. Como cortesia, nuestra oficina archiva | os reclamos de su seguro medico pero si la compafiia de seguro retiene un pago por cualquier razon (g
si |0 niegan, suspenden o esta pendiente para mas informacion del asegurado/dependiente) pago completo se epera del asegurado entre 30 dias
dela primera declaracion y/o 60 dias de € diade servicio.
b. Aceptamos asignaciones delosreclamos de M edicare parte B
Esto indica que | os partici pantes de Medicare son responsables de:
- El deducible anual de $200.00
El 20% que no cubre Medicare después que Medicare pagué & 80%
Servicios que no cubre Medicare (se nos requiere someter todos |os reclamos a Medicare por |os servicios rendidos pagados o no por €l
paciente)

Balances de Cuentas

a. Pagodeco-pagos, los servicios no cubiertos previamente resueltos o los servicios rindieron a un paciente de los no-asegur ados se espera
cuando serinden los servicios.

b. Pagos pueden ser hechos a nuestra oficina con una valida tarjeta de visa, Mastercard, American express, Discover card, la orden de dinero, €l
chegue dd cajero, en efectivo o un cheque local con a licencia de conductor de lllinois o tarjeta de identificacion actual del estado. Un
honor ario de $25.00 ser &n deter minados para cualquier cheque devuelto.

c. Plan de pagos estan disponibles con una tarjeta valida de Visa, Mastercard, American Express o Discover. Si usted no tiene una tarjeta de
crédito los cheques con una fechafija para el futuro se aceptan para ser depositados mensua mente hasta que la cuenta esta pagada.

d. Paralospacientes con deducibles de $300 0 més, por la compafiia de seguros medico:

Requeriremos un plan del pago con una tarjeta de crédito. S la cuenta no esta pagada en el plazo de 21 dias de |la primera declaracion, la
cantidad seré cobrada ala cuenta de latarjeta de crédito.

Si usted no tiene una tarjeta de crédito, un depdsito de 50% de la cuenta total para ese dia sera determinado y sera debida cada visita hasta e
deducible hasido satisfecho.

e. Declaraciones de su cuenta son enviados de nuestra oficina mensuamente y un pago se espera cuando reciban la declaracion.

Su cuenta serd considerada atrasada después de 21 dias de la primera declaracion y/o 45 dias después de la fecha de servicio y delincuente

después de 60 dias. El incumplimiento a responder a sus declaraciones resultara en que se mande su cuenta a una agencia de coleccién

y/o un abogado en cual usted sera responsable por todas las tarifas del abogado, corte y de la agencia de coleccion asociada con la

cuenta pendientey con la posibilidad de dafiar su crédito personal.

g. Cargosdeinterés seran agregados alas cuentas atrasadas de | os paci entes después de 45 dias y seran mandadas a una agencia de col ecciéon.

h. Lascircunstancias justificadas se deben traer a nuestra atencién para evitar inmediato procedi mientos de la coleccion.

—h

Copias del expediente medico y/o radiogr afias

a. Copias de su expediente medico y radiografias son disponible por una tarifa bgja para cubrir € materia y tiempo usado para preparar. Se toma
al menos 48 horas a una semana para que | as copias estén listas.
b. Copias de radiografias: $10 parala primera placay $5 por cada placa adicional.

c. Copiasdd expediente: $10 de proceso mas $0.75 por las primeras 25 paginas, $0.50 por las proximas 25 paginas, y $0.25 después dela50
pagina

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

AnkleNFootCenter.com & Ankle and Foot Center of EImhurst
George Tsatsos, D.P.M, F.A.AF.S,F.A.CF.O.
Elizabeth Kurtz, DPM
401 N. York Rd., EImhurs, IL 60126 (630) 530-5757 § 2220 W. Belmont Ave., Chicago, IL 60618 (773) 348-7500

RESUMEN DE LA NOTIFICACION SOBRE PRACTICAS DE CONFIDENCIALIDAD

El presente resumen tiene por objeto facilitar la comprension de la Notificacion sobre Practicas de
Confidencialidad adjunta.

La Notificacion sobre Practicas de confidencialidad que se adjunta contiene una descripcion detallada de la forma en que
nuestra clinica protege la informacion sobre la salud del paciente, los derechos del paciente, y nuestras practicas habituales
en el manejo de la informacion sobre la salud de la informacion sobre la salud de los pacientes. Por mayor informacién
consultar dicha Notificacion.

Uso y divulgacion de informacion sobre la salud. Nuestra Clinica usaray data a conocer informacién sobre la salud
de un paciente a los efectos de su tratamiento o a los efectos de colaborar con otras entidades de atencién medica en su
tratamiento. También se usara y dara a conocer informacién sobre la salud del paciente a los efectos de obtener el pago de
nuestros servicios o de permitir que las compafiias de seguros procesen cualquier reclamo por servicios que le hayan sido
prestados al paciente por nosotros o por otras entidades. Por ultimo, es posible que se de a conocer informacion sobre la
salud del paciente a ciertas actividades operativas limitadas tales como evaluacion de la calidad, otorgamiento de
habilitaciones y acreditaciones, y la formacién de estudiantes.

Uso y divulgaciéon con autorizacion del paciente. Salvo seglin se establece en mayor detalle en la Notificacion sobre
Practicas de Confidencialidad, la Clinica no usara ni dara a conocer informacién sobre la salud del paciente si no cuenta con
su autorizacion por escrito.

Casos de uso y divulgacion para los que no se requiere autorizacion del paciente. En los siguientes casos, la
Clinica podra dar a conocer informacion sobre la salud del paciente sin contar con su autorizacion por escrito.
A familiares 0 amigos cercanos que participen en la atencion de sus salud
Con ciertos fines de investigacion limitados
Con fines vinculados a la salud y la seguridad publicas
A entidades del gobierno a los efectos de sus auditorias, investigaciones y demas actividades de supervision y control
A autoridades del gobierno a los efectos de impedir el maltrato infantil o la violencia domestica
A la FDA (Administracion de Alimentos y Drogas de los Estados Unidos) a los efectos de denunciar defectos o
incidentes vinculados a productos
A autoridades del orden publico para proteger la seguridad publica o colaborar en la detencién de criminales
Cuando lo requieran dictamenes, ordenes de cateo citaciones u otras resoluciones de los tribunales

Derechos del paciente. Los pacientes de nuestra Clinica gozan de los siguientes derechos:
Acceder a la informacion sobre su salud para examinarla y/o copiarla
Recibir informes sobre los casos en que la Clinica haya dado a conocer informacién sobre su salud
Solicitar restricciones acerca de la forma en que se usay da a conocer informacion sobre su salud
Solicitar que la Clinica se comunique con el paciente de forma confidencial
Solicitar que la Clinica modifique la informacién sobre su salud
Recibir notificacidn de nuestras practicas de confidencialidad

Para los casos de consultas, preocupaciones o quejas acerca de nuestras practicas en materia de confidencialidad, en la
Notificacion sobre Practicas de Confidencialidad adjunta se incluye el nombre de la o las personas a las que pueden dirigirse.
Nombre de la persona encargada de la informacion confidencial: Ricardo Montano

Nombre de contacto Espafiol: Ricardo Montano

Numero de Teléfono: 630-530-5757

Direccién de la Clinica: 401 N. York Rd.
Elmhurst, IL 60126
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Informacion del Paciente: Expediente:

Nombr e M. Apdlido:

Fecha de Nacimiento: Num. De Seguro Social:

SexooM _ F_~ StatusMarital: Casado/a____ Soltero/a___ Viudo/a___ Divorciado/a___ Separado/a___ Menor
Domicilio:

Ciudad Estado: Cadigo Postal:

Num. De Tel.: Podemos dejar mensgje?: Si_ No___ (apunte uno)
Nombre de guardian (s menor): Relacion:

Num. de Celular: Correo Electr 6nico:

Puede hablar con las siguiente persona(s) areferencia de mi tratamiento (apunte nombrey relacién): Solamente conmigo

Contacto en caso de Emergenciaz Nombre Num. De Tele

Tipo dereferencia (¢como escucho de nosotr 0s?): Pagina amarilla#:

Empleo: Full Time___ Part Time___ Jubilado __ Auto-empleado _ desempleado__ FT Estudiante_ PT Egtudiante
Nombre Del Empleador: Num. DeTd.:

Direccion: Ciudad Estado Cadigo Postal

INFORMACION DE SEGURO MEDICO ¢Compensacion laboral?: Y _ N
Por favor de llenar informacion del asegurado solamente s d paciente NO es el asegurado

Seguro primario: Teléfono:

ID #: Grupo #:

Nom. de asegur ado: Relacion aasegurado: Yo Cényuge___hijola____ Otro____
Segur o Social de asegurado #: Fecha de Nacimiento:

Nombr e de Empresario: Teléfono de Empresario:

Direccién de empleo:

Nombr e de segur o secundario: Tdéfono:

ID #: Grupo #:

Nombr e de asegur ado: Relacion al asegurado: Yo Coényuge___ hijo/a____ Otro___
Seguro Social de asegurado #: Fecha de nacimiento:

Nombr e de Empresario: Teléfono de Empresario:

Direccién de Empresario:
Mi firma hace valida toda la infor macion y autoriza que estoy de acuerdo delo siguiente:
Yo autorizo a doctor dar la informacion necesaria de mi expediente medico alas compafiias de seguro medico requerido para
procesar mis reclamos o de los servicios rendidos ami o/ami dependiente.

Mi firma actlia como un asigno directo de mis derechos y beneficios bajo mi pdliza de seguro y permite pagar directamente al Dr.
Tsatsos o/a sus socios cual quier o todos | os beneficios de e seguro medico o gobierno.

Y o/nosotros no tengo/tenemos otro seguro medico aparte delo que estaindicado. Con todo e respeto pido que la compafiia de mi
seguro medico procese todos |os reclamaos que esta pendiente por mi informaci on.

He recibido una copia dela pdliza financierade Ankle & Foot Center y comprendo mis obligaciones financieras que incluye mi
responsabilidad de pagar los co-pagos, deducibles, co-seguros and todos |os servicios no cubiertos parami o mi dependiente.

Firma del paciente/asegur ado/Guar dian Fecha
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INFORMACION MEDICA/ HISTORIAL : Nom. Del Paciente: Expediente

1. Quegaprimariadd pie

2. Principio de sus sintomas: Relacionado a un accidente? Si / No

3. Cual essu: Edtatura Peso Calzado

4. Mujeres. ¢UsaTacones? ¢Cuantaspulgadas?

5. ¢Enlos Ultimos dos afios esta 0 ha estado debajo del cuidado de un doctor? S No_

Y, Si por cua razon(es):
Nombre del doctor: Teléfono:
Direccion de Doctor:

6. Apunte todos |os medicamentos con dosis que este tomando(incluyendo suplementos de salud/comida):

7. ¢Usted, algunavez hatenido efectos o reacciones alérgicas a las medicinas siguientes? No tengo alergiasami conocimiento
Novacaina____ Codeina___ Penicilina____ Otras medicinas o comida

8. ¢Usted esta sujeto a sangrar por un tiempo prolongado? S___ No___

9. Describasu estadodesalud: Excelente_ Bueno  MasoMenos___ Mal

10. ¢Usted o alguien en su familia cercana sufre de lo siguiente (Abuel os, padres y hermanos)?

Yo Familia(Quien) N/A Yo Familia (Quien) N/A
Condiciones de
Corazon 0 0 0 Altapresion 0 0 0
Diabetes O O O Anemia O O O
Problemas del
Higado 0 0 0 Artritis 0 0 0
Problemas de los
Rifiones O O O Gota O O O
Cancer 0 0 0 Epilepsia 0 0 0
Vértigo 0 0 0 Desmayo 0 0 0
Asma O O O Otro:

11. Describatodaslas enfermedades, heridas, o cirugias serias que hatenido (por favor deincluir fechas):

12. ¢Usted fuma o hafumado en & pasado? S No Cantidad:

¢S degjo de fumar, cuando y por cuanto tiempo fumo?

Mi firma hace valida toda la infor macion y autoriza que estoy de acuerdo delo siguiente:

Yo le doy permiso al Dr. George Tsatsos y/o sus asociados para administrar tratamiento; y/o procedi mientos operativos menores
CoOMo sea necesario para e tratamiento de ladiagnosis de mi (s) pie (s) o tobillo (s).

He recibido una copia de la pdliza de privacidad de Ankle & Foot Center y como paciente entiendo mis derechos y obligaciones.

Firma del Paciente o Guardian legal (s € paciente es menor de edad) Fecha
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