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7660 W Cheyenne Ave Suite 114

ADVANCED

o AUDIOLOGY INSTITUTE £702.853.7986 [ 7o2.880.050 :
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA EL USO Y DIVULGACION DE LA iINFORMACION MEDI

Las Vegas Nevada 89120

Yo, , entiendo gue como parte de mi cuidado medico, Advanced

Audiology Institute produce y mantiene documentos y registros que describen mi historial medico, sintomas,

examenes resultados de pruebas de laboratorio, diagndsticos, tratamientos, y planes para el futuro cuidado y

tratamiento de mi salud. Yo entiendo que esta informacién es utilizada como:

e Base para planificacion de mi cuidado y tratamiento

¢ Medio de comunicacion entre varios profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado

* Fuente de informacion para determinacion de diagnésticos y procedimientos médicos que deberdn mostrarse
en micuenta

» Medio por el cual las compaiiias de seguro medico pueden verificar que los servicios facturados fueron
realmente recibidos.

* Una herramienta de control de calidad para el sistema de la salud que se utiliza para verificar la competencia y
calidad de los profesionales de salud.

Yo entiendo y e recibido el documento Practicas sobre el Uso de la Informacién Medica que proporciona una

informacion mas detallada del uso y manejo de la informacién. Yo entiendo que tengo los siguientes derechos y

privilegios:

» El derecho de revisar el documento anteriormente mencionado para firmar este Consentimiento.

 El derecho a solicitar restricciones en cuanto al manejo y revelacion de mi informacién de safud, para los fines
de asignacién de tratamiento y pago de procedimientos médicos.

Yo entiendo que Advanced Audiology institute no tiene la obligacidn de cumplir con estas restricciones

solicitadas. Yo entiendo ademds que puedo revocar este Consentimiento por escrito. Advanced Audiology no

serd responsable por la informacién que haya sido divuigada antes de esta revocacion. Yo también entiendo que

si me niego a firmar este Consentimiento o revocarlo, Advanced Audiology puede negarse a darme mis servicios

médicos de acuerdo a lo establecido en la Seccién 164.520 de el Codigo Federal de Regulaciones.

Entiendo que como parte del tratamiento de esta organizacién, pagos o las operaciones de asistencia sanitaria,
puede ser necesario revelar mi informacién medica confidencial a otra entidad (compafiia de seguros, médicos
especialistas, hospital, etc.), y yo consiento a esta divulgacién para los usos permitidos, incluyendo faxesy
correo electrdnico.

Por ultimo, doy consentimiento a Advanced Audiology Institute a revelar miinformacién medica confidencial a
la{s) siguiente(s) persona(s):

Nombre Relacidn al paciente
Nombre Relacidn al paciente
Nombre Relacidn al paciente

Yo entiendo y aceptd los términos y condiciones de este Consentimiento.

Firma del Paciente Fecha

CAPARAFINES DE
TRATAMIENTO, GESTION DE COBROS Y TRAMITES RELACIONADOS CON EL CUIDADO DE LA SALUD, DE
ACUERDO A LAS DISPOSICIONES DE HIPAA
(Health Insurance Portability and Accountability Act)
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t 702.853.7986 [702.880.151

Nombre: Edad: Date: / /
Primer nombre inicial apellido mes dia afio

Es su primer examen del oido: QYES Ono

¢Si no es su primer examen, cuando fue su ultimo examen?
¢Con cual doctor?:
¢Cuales fueron las recomendaciones?:

¢Hace cuanto tiempo noto una declinacion en su audiencia?
ORecientemente O 1a3afios O4asatos (O7a10afos Omas de 10 afios

¢Ha usado instrumentos de asistencia para oir poder mejor? Q YES Q NO
¢En cual ofdo oye peor? O Derecho Q lzquierdo O Igual
éCon cual oido usa el teléfono? QO Derecho Qlzquierdo Qlgual

YE

1%

éTiene frecuente mareos o desbalance?

éEsta sintiendo algun tipo de drenaje de los oidos?
éTiene dolor en ios oidos?

éSu familia tiene pasado de fa pérdida de la audicion?
éTiene usted una sensacién de plenitud en el oido?
éTiene un pasado de infecciones?

éTiene usted pasado en acumulacién de cera en los oidos?
¢Ha estado alrededor de excesivo ruido?

éHa sido parte del militar?

¢Tiene pasado de usar armas de fuego?

éTiene alglin tipo de alergias?

éTiene Tinnitus {sonido en el oido)?

000000000000

0000000000003

La razon por la cual usted nos esta visitado?

éAlergias a medicaciones, comida, plasticos?
Medicaciones que esta tomando:
éHa tenido cirugias en el oido? OSi O No En cual oido? OpDerecho Qizquierdo
Tipo de cirugia:
Cirugias en general que ha tenido:
Enfermedades:

Tiene diabetes? O Si O No
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		Date: 

		lSi no es su primer examen cuando fue su ultimo examen: 

		lCuales fueron las recomendaciones: 

		lAlergias a medicaciones comida plasticos: 

		Medicaciones que esta tomando: 

		Tipo de cirugia: 

		Cirugfas en general que ha tenido: 

		Enfermedades: 

		Day: 

		Year: 

		Hearing exam: Off

		Doctor: 

		decline in hearing: Off

		ever used hearing devices: Off

		which ear with poorest hearing: Off

		which ear for telephone: Off

		dizziness: Off

		ear drainage?: Off

		ear pain?: Off

		family hist of hearing loss?: Off

		ears feel full?: Off

		hist of ear infections: Off
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		ear surgery: Off

		diabetes: Off
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AUDIOLOGY INSTITUTE
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Apellido:
Nombre Segundo Nombre

Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cad. Postal: Celular:
Fecha de Nacimiento: SSH#: Tel. Alternativo:

OMasculino OFemenino OsSoltero  OCasado  ODivorciado OViudo O Separado OMenor
Lugar de Trabajo: Ocupacion:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Accidente de trabajo: OSi ONo Accidente de auto: OSi  ONo Fecha del accidente:
Contacto de Emergencia: Relacion: Tel:
Disposiciones Medicas: OSi ONo Copia en Archivo: O Si ONo Retirado:  QYes ONo

Referido por:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO PRIMARIO

Nombre del Asegurado: Relacién Paciente:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Fecha de Nacimiento: Teléfono: SS#:
Lugar de Trabajo: Teléfono:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Seguro Medico: Teléfono:
Grupo #: Péliza #:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO SECUNDARIO
Nombre del Asegurado: Relacién Paciente:
Direccion: Ciudad: Estado: Cad. Postal:
Fecha de Nacimiento: SS#: Teléfono:
Seguro Medico Secundario: Teléfono:
Grupo #: Péliza #:

AUTHORIZACION PARA EL USO DE LA INFORMACION Y ASIGNACION DE BENEFICIOS
Los co-pagos y deducibles deben efectuarse antes de recibir los servicios médicos. La compafiia de seguros no garantiza el pago por servicios a Heppler Audiology
PLLC dba Advanced Audiology Institute. En consecuencia, el paciente es responsable por el pago de servicios recibidos y no pagados por la compafiia de seguros.
Los padres/guardianes de menores de edad son responsables por el pago de servicios recibidos por el menor. Si su cuenta es enviada a coleccion, el paciente sera
responsable también por los gastos incurridos en la gestién de cobros.

Toda la informacién presentada en este documento es precisa y correcta. Yo autorizo el use de esta informacion para solicitar cobros a mi
compafiia de seguros y asignar beneficios a Heppler Audiology PLLC dba Advanced Audiology Institute. También autorizo a revelar esta
informacion y la de mis registros médicos a otros médicos especialistas, laboratorios y otros proveedores de servicios de salud cuando sea
necesario.

Firma del Paciente: Fecha:
(Guardian Legal)
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