Memorial MRI and Diagnostic

Nombre del Paciente: Sexo: Fecha de Nacimiento:
SS# Direccion:

Ciudad/Estado/Zip:

TEL. Casa #: TEL. Trabajo #: TEL. Cel #:
Aseguradora: ID#: Grupo #:
Miembro principal (si no el paciente): Fecha de Nac.:

SS# Informacion Worker's Compensation: Empleador:

Fecha de Lesion: Direccion: Ciudad / Estado / Zip:
Persona de contacto: teléfono: Fax #:
Abogado: TEL. Oficina: Fax #:

Autorizacion para Tratamiento y Pago de Beneficios
Autorizacion para el tratamiento

Acepto voluntariamente el tratamiento o procedimiento por el medico tratante y el personal medico asi como los
procedimientos de anestesia, medios de contraste y otros que sean médicamente necesarios.

Autorizacion de entrega de informacion y asignacion de beneficios

Asigno a Memorial MRI & Diagnostic, aquellos beneficios que fueran pagados a mi como reembolso de pagos en relacion
con el tratamiento otorgado por esta Compania. Solicito que el pago de beneficios autorizados sea hecho directamente al
proveedor medico nombrado arriba en mi nombre.

ENTIENDO QUE SOY TOTALMENTE RESPONSABLE ECONOMICAMENTE POR CUALQUIER CANTIDAD QUE NO SEA

CUBIERTA POR MI COMPARIA DE SEGUROS

Certifico que la informacidon dada por mi para el pago bajo el titulo XVIII (medicare) es correcta y completa. Autorizo
también a quien mantenga o conserve mi informacién medica a que sea entregada a la Health Care Finance
Administration o otras entidades de health care coverage, cualquier informacion necesitada para esta o cualquier peticidon
relacionada por escrito o verbalmente. Entiendo también y aceptd pagar por los servicios adeudados cuando sea
necesario. Estos cargos pueden incluir cantidades aplicadas a mi deducible anual, co-pagos y cargos que no hayan sido
cubiertos por mi seguro o que hayan sido negados o considerados innecesarios.
Firma del Paciente: Fecha:

Autorizacion de Expedientes Médicos

Autorizo formalmente la entrega de mis expedientes y exdmenes médicos necesarios para mi atencién médica a:

Memorial MRI and Diagnostic Memorial MRI and Diagnostic
1346 Campbell Road 1241 Campbell Road
Houston, Texas 77055 Houston, Texas 77055
Office #: 713-461-3399 Fax #: 713-461-1969 Office #: 713-461-3399 Fax #: 713-461-1969

(Si otra persona firma por el paciente, mencione su relacidn con el mismo y la causa por la cual no firma)

(USO DE LA OFICINA SOLAMENTE)

Office Use Only: Information Requesting:

[ MRI REPORTS [ MRI FILMS [| ULTRASOUND REPORTS [l ULTRASOUND FILMS
| ctrerporTs [ cTFiMs [| X-RAYS/FLOURO REPORTS [l X-RAYS/FLOURO FILMS
| NUCLEAR MED FILMS [] NUCLEAR MED REPORTS

D Other Healthcare Information to the following treatment, condition, or date of treatment:

Firma del Paciente: Fecha




MEMORIAL MRI & DIAGNOSTIC (Patient’s Copy)

JPor qué he sido enviado a la prueba de EMG ?

Usted es enviado hacer un examen de EMG porque tiene dolor, entumecimiento, sentir hormigueo, debilidad de el
musculo o calambres musculares que pueden ser asociados con un desorden Neuroldgico. El mas comun de estos
desdrdenes es un nervio "pellizcado" o un nervio encogido aunque otro contribuyente puede ser la diabetes. Un
EMC/NCYV es un instrumento exellente que puede determinar la causa de sus sintomas y molestias.

Cuanto tiempo se tomara el examen?

El examen toma generalmente de 30-90 minutos dependiendo de las concluciones que se encuentren. Usted puede realizar
actividades normales como comer, conducir y hacer ejercicios antes y despues de el examen. No hay efectos secundarios
y algunos de ellos incluyen dolor en las areas afectadas

.Como me debo preparar para la prueba?

Si usted toma aspirina, cualquier medicamento que adelgaze la sangre (como Coumadin) tenga un marcapasos o tiene
hemofilia, se debe de bafiar antes de la prueba para quitar aceite de la piel. NO USAR CREMA para el cuerpo el dia de la
cita. Locion o la crema hacen que el lado pegajoso de el electrodo no se pege a su cuerpo , y usted tendra que cambiar su
cita para otro dia.

.Cuando sabré yo los resultados?

El neurélogo que interpreta la prueba mandara su reporte a su médico dentro de 48-72 horas. Después de que su reporte
llegue, llame a el médico que ordeno su examen para hacer una cita y discutir los resultados.

,Qué clase de entrenamiento hacen los médicos quiénes interpretan los EMG?

Los médicos que hacen EMG van a 4 afios a la Facultad de Medicinay 4 afios mas de entrenamiento en el programa de
residencia. Ademas, algunos médicos puede escoger un programa especializado en Electrodiagnosticos para aumentar ain
mas su conocimiento en esta area diagnostica. El médico que interpretara su examen ha sido entrenado por cada uno de
estos varios programas de capacitacion.

.Qué es lo que se prueba exactamente?

El examen de EMG prueba para la integridad del nervio ( la capacidad de funcionamiento) en la raiz del nervio, el NCV
checa la Velocidad de los massages que son trasmitidos del punto A al punto B. Los valores normales determinan si las
funciones de nervio si entran entre los limites normales, o si estos valores entran fuera de lo normal y es donde los
problemas existen en el cuerpo.



Su copia para mantener...
Memorial MRI & Diagnostic

La nota de la Practica de la Intimidad (Notice of Privacy Practice)

Esta notificacion describe como su informacién médica es usada y divulgada, y cdémo usted puede tener acceso a ella. Por favor revisela
cuidadosamente.

Promesa de Privacidad

Memorial MRI and Diagnostic entiende que su informacion médica y de salud es personal. Proteger la informacion sobre su estado de salud es
importante. Nosotros cumplimos con leyes estrictas del gobierno federal y estatal que requieren mantener de manera confidencial toda
informacion relacionada con su salud.

Nuestras responsabilidades acerca de la confidencialidad de la informacién incluyen:
Mantener privadamente su estado de salud
Proveer esta notificacion donde se describen las formas en que podemos usar y compartir su informacion; y
Cumplir los términos de esta notificacién actualmente en vigencia

Nos reservamos el derecho de cambiar en algiin momento los términos de esta notificacion y de hacer efectiva lasnuevas practicas de toda la
informacion que mantenemos. Notificaciones actualizadas seran publicadas en las instalaciones de Memorial MRI & Diagnostic y en nuestra
pagina en la red, www.memorialdiagnostic.com. Usted también puede pedir una copia de cualquier notificacion en la oficina de asuntos privados
en Memorial MRI and Diagnostic

Coémo Usamos la informacion Sobre su Salud
Cuando usted recibe cuidado médico en Memorial MRI & Diagnostic, nosotros usamos su informacién para tratarle, enviarle la cuenta por los
servicios prestados, y para conducir las operaciones normales de cuidado médico que requiere el negocio.

Tratamiento — Nosotros conservamos archivos del cuidado y servicios provistos a usted. Los proveedores de salud usan la informacion
para suministrar cuidado calificado que satisfaga susnecesidades. Por ejemplo, su doctor puede compartir la informacion sobre su salud con un
especialista que pueda ayudar en su tratamiento. Segun leyes estatales y federales, algunos archivos médicos, como alguna comunicacion
confidencial con un profesional de salud mental, tratamiento por abuso de alguna sustancia, resultados de examenes genéticos, y alguna
informacion sobre menores pueden tener restricciones adicionales sobre su uso y divulgacion.

Pago — Nosotros mantenemos archivos de su cuenta, como informacién de pago y la documentacion de los servicios provistos a usted.
Su informacion puede ser usada para obtener pago de parte suya o de la compafiia de seguro médico (aseguranza), o de terceras personas.
Nosotros también contactamos su compafiia de seguros para verificar cobertura de su cuidado médico o para notificarlos de futurosservicios que
puedan necesitar notificacion o aprobacion previa. Por ejemplo, es posible que revelemos informacion acerca de servicics provistos a usted para
reclamar y obtener pago de la compaiiia de seguros o Medicare.

Operaciones de Cuidado de SaludNosotros usamos la informaciéon médica para mejorar la calidad del cuidado, entrenar personal y
estudiantes, proveer servicio al cliente, manejar costos, conducir las obligaciones que requiere el negocio, y hacer planes para servir mejor a
nuestras comunidades. Por ejemplo, podemos usar la informacion para evaluar la calidad de tratamiento y servicios provistos por nuestros
médicos, enfermeras, y otros empleados de salud.

Otros Servicios que Proveemos
e  También podemos usar su informacion médica para:
¢ Recomendar tratamientos alternativos;
* Decirle los servicios y productos de salud que puedan beneficiarle;
*  Compartir informacion con familiares o amigos involucrados en su cuidado o en los pagos si se considera necesario;
*  Compartir informacidn con terceras personas que nos asisten con el tratamiento, pago, y operaciones de salud. Nuestros socios deben
proteger su informacion siguiendo nuestras practicas de privacidad,
* Recordarle sus citas ( si no quiere que se le recuerde, por favor notifiquelo a la persona que hace las citas);
* Incluirlo(a) en el directorio de pacientes para las personas que llaman, visitan y para el clérigo, en caso que sea admitido(a) en alguna de
nuestras instalaciones hospitalarias (si no desea figurar en el directorio, notifiquelo a la persona que lo admite en el hospital);
Para Contactarnos
Si quiere obtener mas informacion acerca de sus derechos de privacidad, le preocupa que sus derechos de privacidad hayan sido violados, o esta
en desacuerdo con alguna decision que tomamos acerca del acceso a su informacion de salud, por favor pédngase en contacto con:

Memorial MRI & Diagnostic Memorial MRI & Diagnostic
1346 Campbell Road & 1241 Campbell Road
Houston, Texas 77055 Houston, Texas 77055

(713) 461 - 3399 (713) 461-3399



Memorial MRI & Diagnostic

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

Patient Consent and Acknowledgment of Receipt of Privacy Notice

ACUSO DE RECIBO
DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Al firmar este documento, certifico que he recibido una copia del Aviso conjunto
de practicas de privacidad de:

MEMORIAL MRI & DIAGNOSTIC
1346 Campbell & 1241 Campbell
Houston, Texas 77055

713-461-3399

Nombre (Firma)



