Valley Urgent Care & Occupational Medicine
1921 Medical Ave, Suite A

Harrisonburg, VA 22801

Phone: 540-434-5709

Val Iey Urgent Ca re Fax: 540-434-5710

& OCCUPATIONAL MEDICINE
¢Herida relacionada con el trabajo? [ Si LI No

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Primer Nombre M

Fecha de nacimiento / / Edad sexo COM [JF  Numero de seguro social - -

Direccion de casa APT # Ciudad Estado Codigo Postal

Teléfono de casa ( ) - Teléfono movil ( ) - Preferido? [1 Correo OO movii [Clcasa [ Texto
Correo electronico Raza Etnicidad Idioma Preferido

Médico de cabecera Teléfono del médico ( ) -

En caso de emergencia (Nombre, teléfono, relacién)

INFORMACION DE PADRE / GARANTE (POR UN MENOR DE EDAD)

Apellido Primer Nombre M

Fecha de nacimiento / / Edad Sexo LM [JF  Numero de seguro social - -

Direccién de casa APT # Ciudad Estado Cddigo Postal

Teléfono de casa ( ) - Teléfono movil ( ) - preferido? (1 Correo [0 mevit Clcasa [ Texto

Relacién con el paciente

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Seguro Primaria

Nombre del seguro:

Péliza nimero:

Nombre del titular de la pdliza:

Fecha de Nacimiento:

Relacion con el paciente:

Seguro Secundaria

Nombre del seguro:

Péliza nimero:

Nombre del titular de la pdliza:

Fecha de Nacimiento:

Relacion con el paciente:

Recepcion de las practicas de privacidad: Al firmar este formulario de consentimiento, reconozco que una copia de las notificaciones de practicas de
privacidad estd disponible para mi a mi peticion. Entiendo que una copia de este formulario de consentimiento puede utilizarse con la misma eficacia que

la original.

Firma de paciente / garante

Fecha
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Historia médica del paciente

Fecha: Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: M F

Nombre:

Razon por visita / sintomas

Historia social (Circule uno)

Tabaco: No Si ¢éCuantos paquetes por dia? Vaporizador: No Si Alcohol: No Si

Alergias (Medicinas / Comida / Medio ambiente):
Alergia Reaccion

Medicamentos actuales
Una lista de los medicamentos actuales que usted esta tomando. Por favor incluye medicamentos sin recetas y vitaminas:
Nombre del medicamento Dosis (incluye cuantas pastillas al dia) Por cuanto tiempo estd tomando el medicamento?

Historia medica
Tienes o he tenido:

[0 Diabetes O Bocio O Problemas de corazén
O Presion alta 0 Céncer (tipo) O Asma

[ Colesterol alto O Leucemia [0 Desorden sanguineo
[0 Hipotiroidismo O Enfermedad de la piel O Derrames cerebrales
O Epilepsia O Enfermedad de vista O Enfermedad del rifion
[0 Gastrointestinal O Enfisema O Enfermedad del higado

Otras Condiciones Médicas:

Historia de las cirugias:

Problemas medicas de la familia (Pasado y presente):

Madre: Hermanos:
Padre:
Imprimir nombre: Firma del paciente: Fecha:

Updated 02/20/24 Patient Medical History




Politica financiera

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

En Valley Urgent Care (“VUC”), estamos comprometidos a brindarle la mejor atencidn posible. Aytudenos a servirle al
permitirnos ventarnos en la atencidn al paciente y reducir la cantidad de facturas que debemos enviarle.

Se espera el pago en el momento del servicio: Se le pedird que pague su copago, deducible, y cualquier saldo pendiente
en el momento de su cita. Por favor llegue preparado para ocuparse de estos asuntos financieros. VUC acepta efectivo,
cheques personales, VISA, MasterCard, AMEX y Discover.

Fuera de la red/Autopago: Hay muchas opciones de seguros, y es posible que no participemos con su plan. Presentaremos
su reclamo de seguro por cortesia y cobraremos $50 por servicios fuera de la red en el momento de la visita. Aunque
tratamos de obtener todos los cargos médicos antes de la salida, puede haber correcciones a su declaracidon cuando las
notas médicas son finalizadas por el médico. Si hay un saldo pendiente después del pago en la fecha de prestacién del
servicio, se le facturard ese importe. Si ha pagado de mas, se le reembolsara el importe correspondiente.

Seguro médico: Por favor, consulte con su compafiia de seguros antes de hacer su cita para ver sus beneficios y
responsabilidades. Cada plan es diferente, y el seguro no es una garantia de pago. El paciente o los garantes son
responsables en ultima instancia del pago del servicio prestado.

Enviaremos su factura a nuestras companias de seguros participantes como cortesia hacia usted. Es su responsabilidad
asegurarse de que tenemos la informacion de seguro y facturacion correcta. Si una reclamacion no tiene éxito debido a un
seguro defectuoso o informacidn de facturacion, usted serd responsable por el saldo. Por favor, asegurese de que somos
conscientes de las restricciones de su pdliza tiene sobre los servicios auxiliares (como la exigencia de un laboratorio
especifico). Facturaremos a las companias de seguros secundarias si usted ha proporcionado esa informacion EN EL
MOMENTO DE SU VISITA.

Si no podemos verificar su seguro en el momento de su visita, o usted no tiene su seguro con usted, el pago completo se
debe antes del servicio.

Si su seguro tiene una pdliza de copago, el copago es debido en el momento del servicio. Si usted tiene un deducible, usted
puede ser responsable de todos los cargos hasta que se alcance el deducible. Usted es responsable de todos los saldos
restantes después de que su seguro haya pagado su parte.

Si no recibimos el pago de su seguro en los 60 dias siguientes de la fecha del servicio, es posible que deba pagar la totalidad
del saldo. Cuando reciba una declaracién, tendra 30 dias para pagar cualquier saldo pendiente, a menos que se le haya
extendido un acuerdo de pago. Los saldos pendientes no pagados dentro 60 dias de la factura original podran ser
transferidos a cobros en colecciones. Si su cuenta se asigna a una agencia de cobros, usted acepta pagar una comision de
cobro del 40%, intereses por un importe del 18% TAE, costas judiciales y honorarios de abogado. Comuniquese con
nosotros de inmediato para evitar posibles cargos de cobranza y dificultades de programacion.

Es su responsabilidad asegurarse que tengamos una manera de contactarlo con problemas de facturacidn o programacién.
En caso de que recibamos correo devuelto probaremos en nimero de teléfono que figura se archivé. Si nos devuelve el
correo, intentaremos llamarle al nimero de teléfono que figura en su expediente. Si no podemos comunicarnos con usted,
su cuenta puede ser enviada a colecciones.

Comunicaciones con usted: Usted acepta que para que podamos atender su cuenta o cobrar cualquier deuda que pueda
tener, nosotros, nuestros agentes, cesionarios y terceros o agentes de servicio pueden ponerse en contacto con usted por
teléfono en cualquier nimero de teléfono asociado a su cuenta, incluidos los nimeros de teléfono celulares, lo que podria
resultar en cargos a usted. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes de voz pregrabados/artificiales,

dispositivos de marcacion automatica y/o mensajes de texto, seglin corresponda.
Updated 02/20/24 Financial Responsibility



Usted acepta que nosotros, nuestros agentes, cesionarios, terceros o agentes de servicio podamos, por propdsitos de
entrenamiento o para evaluar la calidad del servicio, escuchar una conversacion telefénica grabada que mantenga con
nosotros y/o nuestros agentes, cesionarios, terceros o agentes de servicio.

Cheques devueltos/reembolsos: VUC cobra un cargo de $50, ADEMAS DE NUESTROS CARGOS BANCARIOS, por cualquier
cheque devuelto.

Los créditos del paciente/garante por montos inferiores a $5.00 se retendran en la cuenta para acreditarlos a saldos
futuros, a menos que se reciba una solicitud de reembolso por escrito. Los montos de $5.00 o mas se reembolsaran
automdaticamente al paciente/garante.

Formularios para otras formas de reclamos de seguro/discapacidad, etc.: Cobramos una tarifa de $25 por cada formulario
suplementario que usted solicite que llenemos por usted. Esto incluye, pero no se limita a, seguro suplementario (por
ejemplo, seguro de vida, AFLAC), formularios de reclamo de discapacidad a corto/largo plazo, formularios FMLA,
declaraciones del médico y formularios de licencia médica. Esta tarifa debe pagarse en el momento de entregar los
formularios. Los formularios no podrdn completarse hasta que la tarifa se pague por completo.

Imprimir Nombre:

Firma:

Fecha:

Updated 02/20/24 Financial Responsibility



Consentimiento para tratamiento y pago

Doy mi consentimiento a Valley Urgent Care & Occupational Medicine ("VUC") para proporcionar servicios clinicos
necesarios para mi, incluyendo los procedimientos y tratamientos que se consideren necesarios para mi mejor salud y
bienestar. Entiendo que VUC me explicara los tratamientos y procedimientos. Ademads, entiendo que este consentimiento
permanecerd vigente hasta que se retracte por escrito a VUC.

Acepto que para que VUC realice el servicio de su cuenta o cobre cualquier monto que puede adeudar, ellos, sus agentes,
afiliados, y cualquier agencia de cobro de deudas de terceros asociada con ellos, pueden contactarme por teléfono a
cualquier numero de teléfono asociado con mi cuenta, incluidos los nimeros de teléfono celulares, lo que podria generar
cargos para mi. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes de voz pregrabados/artificiales, dispositivos
de marcacién automatica y/o mensajes de texto, segin proceda. Acepto que ellos, sus agentes, cesionarios, terceros o
agentes de servicio puedan, por propdsitos de entrenamiento o para evaluar la calidad del servicio, escuchar una
conversacion telefénica grabada que mantenga con VUC y/o sus agentes, cesionarios, terceros o agentes de servicio.

Por la presente autorizo el pago directo a VUC de todas las prestaciones médicas a mi disposicién. Entiendo que si mi
cobertura de seguro no cubre los servicios prestados, los servicios seran facturados a mi directamente. Si mi cuenta se
asigna a una agencia de cobros, acepto pagar -ademas del saldo- una tarifa de cobro del 40%, intereses por un importe del
18% TAE, costas judiciales y honorarios de abogado.

Una fotocopia de este acuerdo se considerara tan valida como una autorizacion original.

Nombre del paciente:

Firma:

Relacidn a paciente:

Fecha:

Updated 02/20/24 Consent to Treat



Divulgacion de informacion

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Autorizo a cualquier miembro del personal de Valley Urgent Care a divulgar mi informacion médica protegida ("PHI") a la
parte o partes indicadas:

Nombre: Teléfono: Relacién:
Nombre: Teléfono: Relacion:
Nombre: Teléfono: Relacidn:
Firma:
Fecha:

Updated 02/20/24 Release of Information



