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Seguro: Praxis Health participa con Medicare, Medicaid y muchos seguros Comerciales y acepta presentar reclamaciones con su seguro
primario y secundario como una cortesia para usted. Si bien Praxis puede tener un acuerdo con su plan de seguro, es su responsabilidad
verificar si su péliza especifica esta dentro de la red antes de programar una cita con nuestros proveedores. Si no lo hace, es posible que pague
un desembolso mayor por su visita. También es su responsabilidad comprender su cobertura y sus beneficios. Aunque nuestro consultorio
puede proporcionarle un costo estimado de nuestros servicios, es la compaiiia de seguros la que toma la determinacion final de elegibilidad,
cobertura y saldo total pagadero por usted. Nuestro consultorio intentara cobrar copagos y deducibles en el momento de su cita; cualquier
saldo restante vencera y sera pagadero dentro de los 30 dias posteriores a la determinacion de su responsabilidad por parte de su plan de
seguro.

Reclamaciones de Responsabilidad: Si el motivo de su visita estd relacionado con una lesion relacionada con el trabajo o un accidente
automovilistico, usted es responsable de proporcionar a Praxis Health el numero de reclamacion, la fecha de la lesion, la compensacion laboral
o el nombre de la compafiia de seguros, la direccion de facturacion y/o cualquier otra informacion necesaria para presentar la reclamacion. Si
no proporciona esta informacién en el momento del servicio, puede ser responsable del saldo total de su(s) visita(s). Nuestro centro solo
facturara la cobertura de Proteccidn contra Lesiones Personales (PIP) del paciente por accidentes automovilisticos; no facturamos la cobertura
de culpabilidad/terceros.

Tabla de Honorarios: La tabla de honorarios de Praxis Health estd sujeta a cambios en funcién de las Unidades de Valor Relativo (UVR) actuales
y lo que es habitual en nuestra area de servicio. Nuestros servicios se brindan de forma voluntaria y nuestros honorarios se le proporcionaran a
su solicitud. Usted es responsable del pago independientemente de la determinacidn arbitraria de los honorarios usuales y habituales de
cualquier otra compaiiia. Nuestro centro no acepta la asignacién de "precios basados en referencias" para aquellas compafiias que no utilizan
una red de seguros. Ofrecemos un descuento de pago en efectivo del 20% de nuestra tabla de honorarios estandar para las personas a las que
se les factura el saldo debido a una cobertura no contratada, no cubierta o fuera del area cuando los servicios se brindan voluntariamente. Los
servicios emergentes prestados por nuestros proveedores de forma voluntaria no recibiran una factura sorpresa de conformidad con ORS
743B.287.

Responsabilidad del Paciente: Cuando el saldo de una cuenta pasa a ser su responsabilidad, el saldo vence al recibir el primer estado de
cuenta de Praxis Health y sus afiliados (High Lakes Healthcare, Oak Street Medical, Pendleton Family Medicine, NW Medical Associates y Pacific
Medical Group). Es su responsabilidad asegurarse de que Praxis tenga su informacion de contacto actual en el archivo para garantizar la pronta
recepcion de su pago y evitar saldos vencidos. Si alguna parte del saldo de la cuenta se vuelve morosa, entonces el saldo de la cuenta puede
enviarse a una agencia externa para su cobro. Si necesita establecer un plan de pago, comuniquese con nuestros Asesores de Facturacidn para
Pacientes por correo electronico a billing@adaugeohealthcare.com o al nimero gratuito (877) 708-1119.

Cheques Retornados: Se cobrard una tarifa de $35.00 por cualquier cheque devuelto debido a una suspensién de pago o fondos insuficientes.

No presentarse/Cancelacién Tardia: Se puede cobrar una tarifa de $45.00 por no presentarse a tiempo a su cita o no notificarnos la
cancelacion 24 horas antes de su cita. Si llega mas de 7 minutos tarde a su cita, es posible que se le pida que la reprograme.

POLITICA DE PAGO EN EFECTIVO
Los pacientes sin seguro médico deben pagar $150.00 al momento del servicio para ver a un proveedor de atencién primaria. Tenga en cuenta
que su saldo puede ser superior a los montos indicados anteriormente y se determinard en funcion de los servicios reales prestados durante su
visita al consultorio. Cualquier paciente sin seguro médico que pague en efectivo por una visita al consultorio recibira un 20% de descuento en

su saldo final.

Al firmar a continuacion, certifico que he leido y entiendo el Acuerdo de Financiamiento de Praxis Health y la Politica de Pago en Efectivo y
acepto la responsabilidad financiera por el pago de cualquier tarifa asociada con mi atencién.

Firma del Pariente/Tutor Fecha
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Consentimientos y Reconocimientos

Nombre del Paciente (Legible) Fecha de Nacimiento

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO
Solicito a Praxis Medical Group que brinde tratamiento y consulta en relacion con la atencién médica al paciente mencionado anteriormente, y
que puedo rechazar el tratamiento o los servicios en cualquier momento. Entiendo que Praxis Medical Group no garantiza ningln resultado de
ningun servicio o tratamiento, ya sea declarado o implicito.

Padres de menores: Entiendo que los pacientes mayores de 15 aiios pueden buscar y dar su consentimiento para recibir tratamiento sin el
consentimiento de los padres (ORS 109.640).
Iniciales

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS DE FORMULARIO (PBM)

Los datos de los Beneficios de los Medicamentos de Formulario se mantienen para los proveedores de seguros de salud por organizaciones
conocidas como Administradores de Beneficios de Farmacia (PBM). Los PBM son administradores externos de programas de medicamentos
recetados cuyas responsabilidades principales son el procesamiento y el pago de reclamaciones de medicamentos recetados. También
desarrollan y mantienen formularios, que son listas de medicamentos dispensables cubiertos por un plan de beneficios de medicamentos en
particular.

Es posible que necesitemos acceder a sus datos mantenidos por los PBM para saber qué medicamentos le han recetado en el pasado y saber
qué medicamentos cubre su plan de seguro.

Al escribir mis iniciales mas abajo, autorizo a Praxis Medical Group a acceder electrénicamente a mis datos de beneficios de farmacia a través
de RxHub. Este consentimiento permitira a Praxis Medical Group:
e Determinar los beneficios de farmacia y los copagos de medicamentos para el plan de salud de un paciente
e  Verificar si un medicamento recetado esta cubierto (en el formulario) bajo el plan de un paciente
e Mostrar alternativas terapéuticas con rango de preferencia (si esta disponible) dentro de una clase de medicamento para
medicamentos que no estan en el formulario
e  Determinar si el plan de salud de un paciente permite recetas electrénicas a Farmacias de Pedido por Correo, y de ser asi enviar
recetas electrdnicas a estas farmacias.
e Descargar una lista de historiales de todos los medicamentos recetados para un paciente por cualquier proveedor
En resumen, solicitamos su permiso para obtener informacién del formulario e informacidn sobre otras recetas de otros proveedores que
utilizan RxHub. Este consentimiento estara vigente hasta que sea revocado por escrito.

Iniciales. Doy permiso para el consentimiento de Historia de recetas
RECONOCIMIENTO DE LA POLITICA DE PRIVACIDAD OFRECIDA

Mi informacién de salud puede ser creada o revisada por Praxis Medical Group y puede estar en forma de registros escritos o electrénicos o
palabras habladas. Mis registros de salud pueden incluir informacién sobre mi historial médico, estado de salud, resultados de pruebas,
diagndsticos, tratamientos, procedimientos, recetas y tipos similares de informacién relacionada con la salud.

Entiendo que tengo derecho a recibir y revisar una descripcidn por escrito de cémo Praxis Medical Group manejara mi informacion de salud.
Esta descripcion escrita se conoce como Aviso de Practicas de Privacidad. Este aviso describe los usos y divulgaciones de la informacion de
salud realizados y las practicas de informacidn seguidas por los empleados, el personal y otro personal de oficina de Praxis Medical Group y mis
derechos con respecto a mi informacion de salud. Puedo obtener una copia del Aviso de Practicas de Privacidad en la recepcion o verlo en el
sitio web de la clinica.

Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad puede revisarse periddicamente y que tengo derecho a recibir una copia de cualquier Aviso
de Practicas de Privacidad revisado. También entiendo que se publicara una copia o un resumen de la versién mas actualizada del Aviso de
Practicas de Privacidad vigente de Praxis Medical Group en el drea de espera/recepcion y en el sitio web de la clinica.

Iniciales. Acepto que he revisado y entiendo la informacion anterior y que tengo derecho a recibir una copia del Aviso de Practicas de

Privacidad de Praxis Medical Group. Las copias del Aviso de Practicas de Privacidad estan disponibles en la recepcion.

Firma (Paciente/Tutor): Fecha:
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Comunicaciones Confidenciales al Paciente

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) le otorga el derecho de solicitar que le comuniquemos
informacion financiera y/o médica de manera confidencial por un método particular o en ciertos lugares. Para proteger la
privacidad y confidencialidad de su informacién, complete lo siguiente.
Doy permiso a Praxis Medical Group para dejar mensajes detallados con respecto a:
Citas Datos de facturacién
------ Informacion médica limitada, como: resultados normales (los resultados anormales y la informacion confidencial
nunca se dejaran en el correo de voz), recomendaciones genéricas, informacion sobre medicamentos o estado de
derivacidn o actualizaciones en cualquiera de los siguientes nimeros de teléfono que figuran en el expediente del
paciente.

Casa Movil Trabajo

Y/o con las siguiente(s) persona(s):

Nombre Relacién Teléfono
Nombre Relacién Teléfono
Nombre Relacion Teléfono

Esta autorizacion serd revocada Unicamente con un permiso por escrito. Entiendo que debo enviar una solicitud por escrito a
Praxis Medical Group para revocar esta solicitud. Cuando se utilizan servicios de traduccion, doy mi consentimiento expreso para
que se pueda hacer usando un dispositivo movil inaldmbrico.

Consentimiento para el uso de correo electrénico o mensajes de texto para recordatorios de citas y otras comunicaciones de
atencién médica: Los pacientes de nuestro centro pueden ser contactados por correo electrénico y/o mensajes de texto para
recordarle una cita, para obtener comentarios sobre su experiencia con nuestro equipo de atenciéon médica y para proporcionar
recordatorios de salud general/informacion.

Si en algiin momento proporciono una direccién de correo electronico o direccion para enviar mensajes de texto en la que me

puedan contactar, doy mi consentimiento para recibir recordatorios de citas y otra comunicaciéon/informacién de atencién
médica en la direccién de correo electrénico o de texto por parte del Centro.

Nombre del Paciente (Legible) Fecha de Nacimiento

Firma (Paciente/Guardian) Fecha
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Fecha de Hoy:

Apellido Legal del Paciente Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre Predilecto
Direccion Género [ Masculino Fecha de Nacimiento
[ Otro [0 Femenino
Ciudad Estado Cddigo Postal Direccion de Correo Electrénico
Teléfono Principal Teléfono Secundario Otro
O Casa O Celular O Trabajo O casa [OcCelular [OTrabajo O Casa [cCelular [ Trabajo
Nombre del Empleador Estado Civil
[0 Soltero [0 Casado
O Empleado [ Desempleado [dJubilado [ Estudiante [0 En Pareja [ Viudo
Nombre del Responsable (Si no es el paciente) Relacion del Paciente con el Responsable Fecha de Nacimiento del Responsable
[J Cényuge/Pareja [ Hijo [ Otro
Direccion (si es distinta a la del paciente) Numero del Teléfono

OCasa [OCelular [ Trabajo

Informacién del Seguro

Compaiiia de Seguros Primaria Compaiiia de Seguros Secundaria

Direccion Direccién

Numero de Identificacion Numero de Grupo Numero de Identificacion Numero de Grupo
Numero de Grupo o Empleador Numero de Grupo o Empleador

Nombre del Suscriptor (Si no es el paciente) Nombre del Suscriptor (Si no es el paciente)

Relacidn del Suscriptor con el Paciente Fecha de Nacimiento Relacién del Suscriptor con el Paciente Fecha de Nacimiento

Contacto de Emergencia
Nombre Numero(s) de Teléfono Relacion

¢Como se enterd de nosotros?
[ Otro Doctor [J Busqueda por Internet [ Publicidad [0 Compafiia de Seguros
0 Amigo/Miembro de la Familia Nombre O otro

¢Raza? (Informes Federales de Estadisticas y Administracion con fines de investigacion médica)
[J Me rehuso a responder [J India Americana o Nativa de Alaska [J Asidtica [0 Dos o0 més razas
[J Nativa Hawaiana o Islefia del Pacifico [0 Negra o Afroamericana [J Blanca

éEtnia? (Informes Federales de Estadisticas y Administracion con fines de investigacion médica)
[J Me rehuso a responder [J Hispana o Latina [J No Hispana o Latina

Lenguaje Predilecto [ Intérprete Requerido

Nombre y Ubicacion de la Farmacia Predilecto
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Nombre del Paciente

Seleccione todas las enfermedades por las que ha sido tratado:

OO00OO000O0OOoOO0O0ooOoag

Ansiedad

Asma

Trastorno Hemorragico
Céancer

Depresion

Diabetes

Desmayos

Infecciones del tracto urinario frecuentes
Glaucoma

Ataque cardiaco
Cardiopatia

Hepatitis

Colesterol alto
Ninguno

Seleccione todas las cirugias a las que se ha sometido:

O Apendectomia

O Espalda/Columna vertebral
O Senos

O Cataratas

O Colon o intestino

O Reemplazo de tubos del oido
O Vesicula biliar

O Corazén

O Ninguno

Antecedentes Médicos

Fecha de Nacimiento

Indique qué familiares tienen antecedentes de las siguientes condiciones:

Alcoholismo
Trastorno Hemorragico

Cancer
Depresion
Diabetes
Cardiopatia

Padre Madre

Alta tensién arterial
Colesterol alto
Enfermedad renal
Problemas de salud mental
Convulsiones

Otro:

Ooooooooooono

OO0O0O0OO0oO0o0oooon
OO0OoOO0OoOooooon

Ooooooooooono

OO00OO0O00O0OoOoOoOooo

OOoOOoOoooo

Hermano Hermana

OO0OoOoOoOooooOooon

Enfermedad renal

Enfermedad respiratoria/pulmonar
Pérdida de memoria/demencia
Migrafias

Mononucleosis

Problemas neuroldgicos
Convulsiones

Enfermedad sexual

Problemas estomacales
Embolia

Problemas de la tiroides
Tuberculosis

Otro:

Hernia

Reemplazo de cadera
Histerectomia
Rodilla

Prostata

Hombro
Amigdalectomia
Otro:

Hijo Hija

OO0OoOoOoOooooOooon
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Nombre del Paciente

Antecedentes Sociales

Fecha de Nacimiento

Estado Civil: Soltero Casado Divorciado Viudo Pareja/Compafiero

éCon quién vive?

Orientacion sexual (opcional): Heterosexual Bisexual Mismo Sexo
Identidad de Género (opcional): Masculino Femenino Transgénero masculino
Pronombres Preferidos (opcional): El/suyo Ella/suya

Ocupacion Actual:

Otro
Transgénero femenino Género no binario
Ellos/suyos

éQué tipo de dieta sigue? éToma bebidas con cafeina? Si No
O Regular En caso afirmativo, éde qué tipo? (Seleccione todas las que apliquen)
O Baja en sal O Café
O Libre de gluten O Té
O Vegana Od Bebidas energéticas/soda
O Vegetariana Od Otra — describir:
O Otra — describir:
éCual seleccién describe mejor su relacion con el éCual seleccion describe mejor su relacion con el ALCOHOL?
TABACO/NICOTINA? O 2 0 menos bebidas alcohdlicas por dia
O Nunca fumador O 3 0 mas bebidas alcohdlicas por dia
O Exfumador - ¢ Fecha en que lo dejé? O No bebo alcohol
O Fumador actual (seleccione todo lo que aplique) O Soy un alcohdlico en recuperacion
O Cigarrilos
O Cigarrillos electrénicos/vaping éUsa drogas recreacionales?  Si No
O Puros En caso afirmativo, équé drogas usa?
O Pipa O Anfetaminas (uppers, speed, mentanfetaminas)
O Anterior tabaco sin humo O Benzos (Xanax, Klonopin, Altivan)
O Actual tabaco sin huno O Cocaina
O Heroina
éConsume marihuana? Si No O Otra — describa:

En promedio, écudntos dias a la semana realiza actividad fisica de moderada a extenuante?

éEs sexualmente activo/a? Si No
En caso afirmativo, équé tipo de anticonceptivo utiliza?
O Ninguno O Dispositivo intrauterino
O Pildoras anticonceptivas O Método del ritmo
O Condones O Ligadura de trompas
O Anticonceptivo subdérmico [ Anillo vaginal
O Diafragma O Vasectomia
O Inyeccidon (Depo Provera) Od Coitus interruptus

En las ultimas dos semanas, ¢ ha sentido poco interés o Si No
placer en hacer las cosas?
En las ultimas dos semanas, éha sentido decaimiento, Si No

depresion o desesperanza?




«» PRAXIS

{EALTH

Nombre del Paciente

Revision de Sistemas

Fecha de Nacimiento

éCuales sintomas ha tenido en las ultimas dos semanas? (Seleccione todas las que correspondan)

General:

Ooo0o0oo0ooaono

Cabeza:

Oooo0ooano

Torax:

Oooooao

Pechos:
O
O
Corazoén:
O
O
O

Ganancia o pérdida de peso
Fatiga

Fiebre/Escalofrios

Sudores nocturnos

Inflamacién de los ganglios linfaticos

Caidas frecuentes
Intolerancia al calor o frio

Dolor de cabeza
Cambios en la visidn
Sangrado por la nariz
Dificultad para tragar
Problemas con los oidos

Dificultad para respirar
Sibilancias

Tos

Roncar

Problemas al dormir

Bulto o0 masa
Secrecion del pezdn

Dolor en el pecho
Hinchazdn de las piernas
Latido del corazén irregular

Gastrointestinal:

Oooooooao

Nauseas

Estrefiimiento

Vomitos

Diarrea

Heces negras o alquitranadas
Dolor abdominal
Acidez/Indigestion

Urinarios:
O Miccion frecuente
O Sangre en la orina
O Dolor al orinar
O Incontinencia urinaria
O Incapacidad para orinar

Musculoesquelético:

O Dolor en las articulaciones
O Espasmos musculares
O Inflamacidn de las articulaciones
O Dolores musculares
Piel
O Cambios en lunares
O Erupcién cutanea
Social:
O Depresion
O Ansiedad
O Considerar el suicidio
O Trastornos del suefio
O Autolesion intencional
Sexual:
O Problema con la funcién sexual
O Précticas sexuales inseguras
Neuroldgico:
O Mareos
O Pérdida de la conciencia/desmayos
O Debilidad
O Pérdida de la memoria/atencion
O Entumecimiento
O Otro — Por favor describa:
Solo Mujeres
O Secrecion vaginal
O Dolor pélvico
O Periodos irregulares
Fecha del ultimo periodo
é¢NUmero de Embarazo?
¢NUmero de embarazos llevados a término?




