Premiere Research Institute

Palm Beach Neurology
4631 North Congress Avenue, Suite 200
West Palm Beach, Florida 33407
ph: (561) 845 — 0500

Apellido: Nombre: H

Fecha de nacimiento: Sexo: M / F Estado Civil:

Numero de Seguro Socialk:

Direccidn:

Ciudad: Estado: cddigo Postal:
Teléfono: Hogar: Celular:

Correo electronico: Lengua Natal:

Raza: Por favor escoger una,

O Indio Americano O Nativo de Alaska O Asidtico O BlancoO Hispano

O Negro o Afro Americano O Nativo de las Islas Hawaianas O Otra Raza no especificad

Etnicidad: Por Favor escoger una,
- O Hispano O No Hispano O No deseo responder

informacion Médica;

Referido por:

Dr. De cabecera: Teléfono:

Alergias:

Farmacia: Direccién:

Teléfono: Fax:




Contacto en caso de Emergencia: Teléfono :

Direccién del contacto de Emergencia;

Nombre del responsable por sus gastos médicos:

Informacion de su Seguro Medico

Nombre de su seguro primario:

_ Numero de aseguro: Numero de Grupo:

Direccion del seguro:

Nombre del Asegurado:

Nimero del Social Security del Asegurado:

Nombre de su seguro secundario:

Numero de asegurado: Numero de Grupo:

Direccion del seguro:

Nombre del Asegurado:

Nuimero del Social Security del Asegurado:

AUTORIZACION

Yo autorizo que se divulguen la informacién médica necesaria para procesar los beneficios médicos, Y autorizo el pago de beneficios
al Dr. por sus servicios en su oficina.

Firma: Fecha:

CANCELACION DE CITAS

Por Favor lea con atencion (lo explicado en este formulario se cumple de forma estricta)

Nombre: Fecha:

Cancelacién de Visitas Médicas:

1.- Para una CANCELACION de su visita médica, nosotros requerimos por lo menos 24 horas de notificacién antes de la fecha acordada,
si no se le cobrara la cantidad de $50.
2.-5i usted no se presenta a la cita, se le cobrara $ 50.

Cancelacidén de Pruebas de Diagndstico:
MRI (Imagen por Resonancia Magnética), EMG (Electromiograma}, EEG (Electroencefalograma}

1, - Para una CANCELACION de su Examen de Diagndstico Nosotros requerimos por lo menos 24 horas de notificacion antes de la fecha
acordada, si no se le cobrara la cantidad de $100.
2.- 5i usted no se presenta a su Examen de Diagnostice se le cobrara $100.

Yo entiendo el escrito de este formulario y sé gue soy responsable por los cargos incurridos por la cancelaclén o fallo de aparecer a una cita.

Firma: Fecha:




HIPAA OMNIBUS RULE
PATIENT ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
AND CONSENT/ LIMITED AUTHORIZATION & RELEASE FORM

You mey refuse to sign this acknowledgement & avthorization. In refusing we may nof be gliowed to process your insurance claims.

Date.

The undersigned acknowledges receipt of a copy of the cumrently effective Notice of Privacy
Practices for this healthcare facility. A copy of this signed, dated document shali be as effective
as the original. MY SIGNATURE WILL ALSO SERVE AS A PHI DOCUMENT RELEASE SHOULD | REQUEST
TREATMENT OR RADIOGRAPHS BE SENT 7O OTHER ATTENDING DOCTOR / FACILITYS IN THE FUTURE.

Please prinf your name ' Please sign your name
Legal Representative Description of Authority

Your comments _regarding Acknowledgements or Consents:

HOW DO YOU WANT TO 3E ADDRESSED WHEN SUMMONED FROM THE RECEPTION AREA
O First Name Only O Proper Sir Name O Other

PLEASE LIST ANY OTHER PARTIES WHO CAN HAVE ACCESS TO YOUR HEALTH INFORMATION:
{This includes step parents, grandparents and any care takers who can have access fo this
patient's records):

Name: Relo’fionship:

Name; Relationship:

| AUTHORIZE CONTACT FROM THIS OFFICE TO CONFIRM MY APPOINTMENTS, TREATMENT & BILLING
INFORMATION VIA:

O Cell Phone Confirmation O Jexi Message to my Celi Phone
O Home Phone Confirmation 1 Email Coenfirmation
O Work Phone Confirmation O Any of the Above

| AUTHORIZE INFORMATION ABOUT MY HEALTH BE CONVEYED VIA!

O Cell Phone Confirmation C Text Message fo my Cell Phone |
& Home Phone Confirmation O Email Confirmation
0 Work Phone Confirmation O Any of the Above

| APPROVE BEING CONTACTED ABOUT SPECIAL SERVICES, EVENTS, FUND RAISING EFFORTS or NEW
HEALTH INFO on behaif of this Heaithcare Facility via:

0 Phone Message O Any of the Above
D Texi Message 0O None of the above {opt out}
o Emai

In signing this HIPAA Patiant Acknowledgement Form, you acknowledge and authorize, that this office moy recommend
products of services to promote your improved heatih.  This office may or may not receive third party remuneration from these
affficted companies. We, under curent HIPAA Omnitaus Rule, provide you his information with your knowiedge and consent.

Office Use Only
As Privacy Cfficer, | attermpted jo obfaln the potient's (or representatives) signaiure on this Acknowledgement but did not
because:
It was ermnergency treatment
| could not communicaie with the pafient
The patient sefused fo sign
The pafient was unable to sign because
Other {please describe)

T

Signature of Privacy Officer

HIPAA made Easy™ ' Page 39
© All Rights Reserved



Nombre:

-~ Fdueacion:

Palm Beach Neurology
Premiere Research Institute

Historial Medico

Edad: Fecha de Nacimiento: Fecha:

Razdn por la visita:

Medicamentos

Historial Familiar

Enfermedad No Si

Alzhéimer

Dolor de cabeza

Céancer

Epilepsia

Problemas de! corazén

Hipertension

i Diabetes

Derrame Cerebral

Ansiedad, depresion

(Obesidad

Otra

Alergias a Medicamentos

1.

Para Mujeres:

Menstruacion

2.

[} Regular [ ]Iregular [ Jofro

3.

Est4 tomando control de natalidad?

[ ]si 7 [ ] No

4.

Alguna posibilidad de que este embarazada?

Fuma - SiD No [}

Cuanto Fuma:

C L )si [ INo

Esté tratando de quedar embarazada?

[ ]St [ INo

Toma Si[ | No[ |

Cuanto toma:

DELE LA VUELTA. -=====—=~ >




Circule Si tienes algunos sinfomas:

Constitucional: Fiebre, perdido de peso, omentado de peso

Qjos: Dificultad: de vision, Doble visién

Oidos, Nariz, Boea, Garganta: Dificultad en oir, tragar, dolor de garganta

Cardiovascular: Dolor de pecho, falta de respiracion, alta presion, ataqué del corazon

Respiratorio: Pulmones, Silbante

Gastrointestinal: Nausea, vomnitar, diarrea, sangre en las heces

Genitourinario: Dificultad en urinario, sangre en la orina

Muiisculo esqueleto: Lesién reciente, dolor en las articulaciones

Piel: Brupcién, hematomas

Neurologico: Derramé cerebral, convulsiones, dolor de cabeza, dolor de cuello, dolor '.
de espalda. '

Psiquidtrico: Depresion, ansiedad, suicida
Endocrino: Diabetes, tiroides

Hematolégico: Recuento sangufneo bajo, trastorno de la sangre

Historia de cincer; ST No Que tipo?
Cirngias:
1. ' fecha
2. fecha
3. fécha |

4. fecha




