N Z-WEST ORANGE

DADOS DEMOGRAFICOS DO PACIENTE

Nome: Sobrenome:

Social Security # : Data de nascimento:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone #: Celular #:

Email:

Sexo:  [1Masculino [1Feminino | Raga:

Estado Civil: [ Solteiro [] Casado [l Divorciado  [1Viuvo

INFORMACOES DE SEGURO

Seguro Primario: Data de Vigéncia:

Nome no cartdo: Policy #:

Seguro Secundario: Data de Vigéncia:

Nome no cartdo: Policy #:

Medico Primario: Telefone do Medico:

Medico de referéncia: Telefone do Medico de referéncia:
INFORMACOES DO EMPREGADOR

Empregador: Telefone do Empregador #:

Enderecgo Profissional:

Cidade: Estado: CEP:

Em caso de emergéncia, quem devemos contatar? | Relacdo com o paciente: Telefone de contato de emergéncia:

Autorizacdo para Tratamento

Autorizo a West Orange Nephrology, LLC a realizar procedimentos e tratamentos, incluindo administragdo de medicamentos,
juntamente com outros procedimentos cirurgicos e médicos que possam ser necessarios. Autorizo a divulgagdo de qualquer
informagdo médica necessaria para processar uma reclamacgdo e, por meio deste, atribuo beneficios pagaveis a West Orange
Nephrology, LLC no caso de outro seguro de satde se tornar primario em relagdo ao meu seguro de saude. Para fornecer ainda
mais continuidade de cuidados, autorizo a divulgagdo de informagGes médicas para outros médicos especialistas. Além disso,
quaisquer servigos ndo cobertos pelo meu seguro se tornarao de minha responsabilidade pelos servigos de pagamento integral
prestados pela West Orange Nephrology, LLC.

Assinatura do Paciente ou Representante Pessoal: Data:



West Orange Nephrology, LLC
01210 E. Plant St, Winter Garden FL 34787
® 828 Mercy Drive, Suite 3 Orlando, FL 32808
e 587 E. State Road 434, Suite 1011, Longwood FL 32750
® 7960 Forest City Road Suite 104 Orlando FL 32750
Phone: 407-297-8408 Fax: 407-297-8409
Prezado Paciente,

Por favor, preencha as informacg&es abaixo. O escritdrio da West Orange Nephrology ndo ligard e
deixara uma mensagem a menos que voceé tenha autorizado a fazé-lo. Isso inclui lembretes de
compromissos, resultados de laboratério, informacdes de prontudrios e ramais. No formuldrio abaixo,
indique onde, quando e com quem vocé se sente a vontade para compartilhar informacées. Além disso, se
houver alguém especifico em relagdo a vocé e vocé ndo se sentir a vontade para compartilhar suas
informagGes médicas, informe-nos.

Autorizo o escritdrio da West Orange Nephrology a me ligar nos seguintes nimeros de telefone:

Casa:

Trabalho:

Celular:

Outro:

O melhor dia para me ligar é (circule quantos se aplicam) Segunda, Terca, Quarta, Quinta, Sexta

A melhor hora para me ligar é

Se eu ndo estiver disponivel, eu (circule um) autorizo ou ndo autorizo deixar uma mensagem.

Autorizo vocé a compartilhar minhas informaces médicas com as seguintes pessoas (ndo
forneceremos nenhuma informacado a ninguém de seu conhecimento, familia ou parentesco sem
0 seu consentimento pessoal)

DIRETIVA AVANCADA

Vocé designou uma pessoa (diretiva avangada) que tomaria decisdes sobre O SIM

seus cuidados médicos?
J NAO

Nome da pessoa que tomaria decisoes :

Telefone: Email:

Nome do Paciente: Data:

Assinatura do Paciente ou Representante Pessoal:




West Orange Nephrology, LLC
01210 E. Plant St, Winter Garden FL 34787
e 828 Mercy Drive, Suite 3 Orlando, FL 32808
e 587 E. State Road 434, Suite 1011, Longwood FL 32750
® 7960 Forest City Road Suite 104 Orlando FL 32750
Phone: 407-297-8408 Fax: 407-297-8409

Consentimento para Fins de Tratamento, Pagamento e Operacdes de Saude:

Eu, , concordo com o uso ou divulgacao de minhas informacées de
saude protegidas pela West Orange Nephrology com a finalidade de diagnosticar ou fornecer tratamento
para mim, obter o pagamento de minhas contas de salde ou realizar operacdes de saude da WEST
ORANGE NEPHROLOGY, LLC. Eu entendo que diagndsticos ou tratamento de mim por Nefrologistas da
West Orange podem estar condicionados ao meu consentimento como evidéncia pela minha assinatura
neste documento.

Entendo que tenho o direito de solicitar uma restricdo sobre como minhas informacdes de saude
protegidas sao usadas ou divulgadas para realizar tratamento, pagamento ou operagdes de saude de sua
pratica. A WEST ORANGE NEPHROLOGY, LLC n3o é obrigada a concordar com as restrigdes que eu possa
solicitar, a restrigcdo é obrigatdria para a WEST ORANGE NEPHROLOGY, LLC.

Tenho o direito de revogar este consentimento por escrito, a qualquer momento, exceto na
medida em que a WEST ORANGE NEPHROLOGY, LLC tenha tomado medidas com base neste
consentimento.

Minhas “informacdes de saude protegidas” significam informacdes de saude, incluindo minhas
informacgbes demograficas, coletadas de mim e criadas ou recebidas por meu médico, outro profissional
de saude, um plano de saide, meu empregador ou uma camara de compensacao de saude. Essas
informacgGes de saude protegidas estdo relacionadas a minha saude ou condicdo fisica ou mental passada,
presente ou futura e me identificam, ou hd uma base razoavel para acreditar que as informagdes podem
me identificar.

Entendo que tenho o direito de revisar o Aviso de Praticas de Privacidade da WEST ORANGE
NEPHROLOGY LLC antes de assinar este documento. O Aviso de Praticas de Privacidade da WEST ORANGE
NEPHROLOGY LLC foi fornecido a mim. O Aviso de Praticas de Privacidade descreve os tipos de usos e
divulgacGes de minhas informacgGes de salde protegidas que ocorrerdo no meu tratamento, pagamento
de contas ou no desempenho das operagoes de assisténcia médica da WEST ORANGE NEPHROLOGY LLC. O
Aviso de Praticas de Privacidade para WEST ORANGE NEPHROLOGY LLC também é fornecido 10000 W.
Colonial Dr, Ocoee, FL 34761. O Aviso de Praticas de Privacidade também descreve meus direitos e os
deveres da WEST ORANGE NEPHROLOGY LLC com relagdo as minhas informagdes de salde protegidas.

Entendo que preciso ligar para o escritério da WEST ORANGE NEPHROLOGY LLC com 24 horas de
antecedéncia para reagendar. Gostariamos de acomodar outros pacientes em nossa lista de espera. A
WEST ORANGE NEPHRLOGY LLC's reserva-se o direito de cobrar $ 50,00 por todos e quaisquer consultas
interrompidas.

A WEST ORANGE NEPHROLOGY LLC reserva-se o direito de alterar as praticas de privacidade
descritas no Aviso de Praticas de Privacidade. Posso obter uma notificacdo revisada de praticas de
privacidade ligando para o escritdrio e solicitando que uma cépia revisada seja enviada pelo correio ou
solicitando uma no momento da minha préxima consulta.

Assinatura do Paciente ou Representante Pessoal:

Nome do Paciente ou Representate Pessoal:

Data:
OBRIGADA.



