Midtown Neurology, P.C.
Patient Information and Disclosures

Nombre:
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de Nacimiento: Seguro Social ;
Teléfono : Correo Electronico:
Direccion :

Ciudad/Estado/Cddigo Postal:

Estado Civil: (circule uno): Casado Soltero  Juntado(a) Divorciado(a) Viudo(a)

Raza: Sexo:

Estado de Empleo (circule uno): Tiempo Completo Medio Tiempo Retirado(a) Desempleado Estudiante

Esta NO es una condicion, lesion o sintoma relacionado con el trabajo.
Esta Sl es una condicion, lesion o sintoma relacionado con el trabajo.

Ocupasion del Paciente : Nombre de su Empleador:
Contacto de Emergencia: Relacion al Paciente:
Numero de contacto de emergencia: (celular) Numero alternativo:

¢ Quien lo refirié a nuestra oficina o como escucho de nuestra oficina?

¢, Quien es su Doctor Primario/ de Familia?

Nombre Apellido Teléfono

Todos los pagos y copagos se necesitan pagar el dia de servicio. SIN ECEPSIONES.SI HAY
CAMBIO DE SEGURO MEDICO POR FAVOR COMUNIQUE ESTO ALA OFICINA.

Autorizacién para Liberacién de informacién Yo autorizo a Midtown Neurology, P.C. que libere mi
informacion a mi aseguranza para asegurar pago.

Asignacién de Beneficios Yo autorizo el pago de mis beneficios médicos que sean pagados a
Midtown Neurology, PC. Yo entiendo que como paciente tengo la responsabilidad de informar ala
Oficina de algun cambio en mi aseguranza.

Responsabilidad de el Paciente Yo garantizo el pago completo en cualquier cobro o factura que la
aseguranza no pago o que el seguro medico deje ese balance para el paciente. Los balances que
estén en estado delincuente se cobran en complete. Por favor tenga en cuenta que un cobro de $50
por citas y $75 por procedimientos perdidos o no cancelados dentro de un dia laboral sera aplicado, y
este cobro sera su responsabilidad y sera cobrado directamente a usted.

Firma: Fecha:

He leido y entendido esta forma. Estoy de acuerdo en cumplir con las pdlizas financieras de la oficina
y soy financiablemente responsable por mi cuenta.



Midtown Neurology, P.C.

Politica Financiera

ePacientes que pagan por cuenta propia (Self-Pay):

ePaciente nuevo: $375 con un depdsito no reembolsable de $100.

«Consulta de seguimiento: $125 - $175.
* Copagos, Deducibles y Coaseguro:

eTodos los copagos y deducibles deben pagarse al momento de recibir el servicio.

«Cualquier copago, coaseguro y/o deducible pendiente debera pagarse al momento de la consulta.
* Formas de Pago:

eAceptamos efectivo, giros postales personales, cheques y todas las principales tarjetas de crédito (Visa,
MasterCard, American Express y Discover).

eTambién ofrecemos una linea de crédito a través de nuestro socio de facturacion, CareCredit®. Hay planes
de pago sin intereses disponibles para quienes califiquen.

«Cualquier cheque rechazado por el banco resultara en un cargo de $35 por cheque devuelto.

* Referencias y Autorizaciones Previas:

«Si su seguro requiere una referencia médica o autorizacion previa, es su responsabilidad obtenerla antes
de su cita.

Midtown Neurology se reserva el derecho de reprogramar la cita si no se obtuvo la referencia o autorizacion
antes de la fecha programada.

ePodemos ayudarle con este proceso si se nos notifica con al menos una semana de anticipacion a la cita.

* Politica de Ausencias y Cancelaciones:

eLlamenos o utilice la aplicacion Healow para cancelar o reprogramar cualquier cita a la que no pueda
asistir.

«Midtown Neurology, P.C. se reserva el derecho de cobrar una tarifa de $50 por no presentarse a una cita y
una tarifa de $75 por no presentarse a un procedimiento.

«Se cobrara una tarifa por ausencia si la cancelaciéon no se realiza con al menos 24 horas de anticipacién
para las citas o con al menos 48 horas de anticipacion para las citas y procedimientos.

oEsta tarifa debera pagarse antes de programar o asistir a una préxima cita.

* Pagos y Falta de Pago:

«Si su cuenta tiene mas de 90 dias de atraso, recibira una carta informéandole que dispone de 20 dias para
pagar el saldo total. No se aceptaran pagos parciales a menos que se haya negociado previamente otro
acuerdo.

eTenga en cuenta que, si el saldo permanece impago, podremos remitir su cuenta a una agencia de cobros,
y usted sera responsable de los costos de cobranza.

«Si su cuenta pendiente es enviada a una agencia externa de cobros, estara sujeto a un cargo de cobranza
de hasta el 50%, que se afadira al saldo total adeudado. Este monto debera pagarse en su totalidad antes de
solicitar una nueva cita.

eAdemads, si su cuenta permanece morosa por mas de 120 dias, usted y los miembros de su familia
inmediata podran ser dados de baja de esta practica médica. Si esto ocurre, se le notificard por correo
regular y certificado, y tendra 30 dias para encontrar atencién médica alternativa. Durante ese periodo de 30
dias, nuestro médico solo podra atenderle en casos de emergencia.

* Tarifas por Formularios:

eHay una tarifa de $50 por cada formulario solicitado, la cual es responsabilidad del paciente.

ePor favor, permita hasta 10 dias habiles para la finalizacion de los formularios.

eLos formularios de autorizacion para divulgacion de informacion médica estan disponibles en nuestro sitio
web.

He leido y comprendido esta politica financiera. Entiendo claramente que es mi responsabilidad pagar
mi factura dentro de un plazo razonable. Si por cualquier motivo alguna parte de mi factura no es
pagada por mi seguro médico, acepto realizar el pago completo de inmediato.

Asimismo, acepto pagar todos los costos razonables de cobranza, incluidos los honorarios de
abogados, si correspondieran.

Firma: Fecha:

Nombre en letra de molde:




Neulogy

285 Boulevard NE - Suite 610 - Atlanta, GA 30312

HUSHAM P. MISHU, M.D.
JULIAN A. BRAGG, M.D, PhD.
HASAN F. DAWOOD, M.D.
MARISSA TORRES, NP-C
JENNIFER KIM, NP-C

MIRALI PATEL, AGNP-C
NILOMEE PATEL, NP-C

Phone (404) 653-0039

Fax (404) 653-0159
www.MidtownNeurology.com

Autorizacion Para Divulgar Informacion Protegida De Salud

Mi registro de salud es confidencial vy, por la ley, constituye "informacion protegida de
salud." Entiendo que por lo demas esta infonnaci6n estaria protegida y no estara sujeta a
uso y/o divulgacién. Al completar y firmar este formulario, acepto (o mi representante
legal acepta) permitirle a Midtown Neurology P.C. compartir mi informacion protegida de

salud con la persona siguiente:

Nombre:

Numero de teléfono:

Relacion:

Nombre del paciente

Finna del paciente

Fecha



HUSHAM P. MISHU, M.D.
JULIAN A. BRAGG, M.D, PhD.
HASAN F. DAWOOD, M.D.
MARISSA TORRES, NP-C
JENNIFER KIM, NP-C

MIRALI PATEL, AGNP-C

N e u ro I O gy NILOMEE PATEL, NP-C
Phone (404) 653-0039

Fax (404) 653-0159

285 Boulevard NE - Suite 610 - Atlanta, GA 30312 www.MidtownNeurology.com

Formulario para Obtener Recetas Externas

Yo, , entiendo que Midtown Neurology, P.C.
utiliza tecnologias como ECW y PMP que facilitan la transmision electrénica de informacién sobre
recetas entre proveedores y farmacias. también esta tecnologia brinda datos de recetas sobre
cualquier medicamento que ha tenido en los anos, historial médico, recetas que hayan sido
prescritas a mi persona/al paciente.

Yo entiendo que el historial de mis recetas de varios doctores, farmacias y companias de
aseguranzas se puede ver por el Staff y lo proveedores de esta oficina.

MI FIRMA INDICA QUE YO HE LEIDO ESTE FORMULARIO Y YO ENTIENDO EL AMBITO DE Ml
CONSENTIMIENTO.

Firma aqui Fecha



Midtown Neurology, P.C.

Politica sobre Formularios de FMLA, Discapacidad a Corto y
Largo Plazo, y Cartas de Adaptacion

En Midtown Neurology, P.C., estamos comprometidos a brindar atencion de calidad y apoyar a
nuestros pacientes. Esto incluye ayudar con formularios de la Ley de Licencia Familiar y
Médica (FMLA), formularios de discapacidad a corto y largo plazo, y cartas de adaptacion
cuando sea necesario.

Para garantizar una evaluacion y documentacién precisas, los pacientes deben haber tenido al
menos tres visitas presenciales con su proveedor en Midtown Neurology antes de que
podamos completar cualquier formulario de FMLA, discapacidad o carta de adaptacion. Este
proceso garantiza que contemos con una relacion meédico-paciente integral y con el historial
meédico necesario para evaluar adecuadamente su condicion.

Responsabilidades del Paciente:

e Continue siguiendo el plan de tratamiento recomendado por su proveedor, el cual puede
incluir pruebas o evaluaciones adicionales si son necesarias.

e Los formularios de FMLA, discapacidad y las cartas de adaptacion solo se completaran
con base en un examen y una evaluacion exhaustivos realizados por su proveedor
actual.

Tarifas:

e Formularios de FMLA y Discapacidad: $50 por formulario.

o Cartas de Adaptacion: $25 por carta.
Estas tarifas se aplican a todas las solicitudes, independientemente de su extensién o tipo.
Tiempo de Procesamiento:

Una vez que se hayan recibido todos los formularios y documentos requeridos, por favor
permita entre 7 y 10 dias habiles para su procesamiento y finalizacion.

Reconocimiento:

Al firmar a continuacion, usted reconoce que comprende la informacion anterior, incluidos los
requisitos de visitas, las tarifas y el tiempo de procesamiento.

Firma: Fecha:

Nombre en letra de molde:




Nombre:

Midtown Neurology, P.C.
Lista de Medicamentos

Alergias a medicamentos:

Farmacia preferida:

Direccién de farmacia:

Numero teléfono de farmacia:

Numero fax de farmacia:

# de # de
pastillas | veces por Efectividad Efectos
Medicamentos actuales Dosis por dia dia Razén (Dar 0-100%) | secundarios
#de #de
pastillas | veces por Efectividad Efectos
Medicamentos anteriores Dosis por dia dia Razoén para parar | (Dar 0-100%) | secundarios

ESCRIBE EN EL OTRO LADO S| ES NECESARIO




Nombre:

Midtown Neurology, P.C.

Review Of Systems

Apellido:

Fecha:

Por favor verifique cualquier sintoma que tenga actualmente

Generales:

c Cambios de peso
c Falta de apetito

c Fiebre/resfrio

c Fatiga/Cansancio
c Sudores Nocturnos
c Falta de energia

Problemas de piel:
C Irritacién

t Ronchas/granos
c Piel seca o sensible
c Picazén

Problemas de glandula:

c Cansancio

C Sed excesiva

c Intolerancia al frio
C Intolerancia al calor
c Masa en el ceno

Problemas neuroldgicos:

c Dolor de cabeza
c Entumecimiento
c Convulsiones

c Mareos

c Dificultad para recordar

c Temblores

c Dificultar para caminar

c Dolor
c Caidas
c Debilidad

c Ronquido
c Sueno en el dia

Problemas de sangre:

o Transfusién de sangre
o  Sangrado o hematomas faciles

Musculoesquelético:
O Dolor de espalda
O Dolor de cuello
O Dolor de brazo

o Dolor de pierna
o Dolor de articulacion
m] Inflamacion de articulaciones
o  Calambre en la pierna
o Dolores de musculos
Problemas de oido/nariz/garganta
o  Catarro reciente
Pérdida de audicion

Dolor de garganta
Zumbidos en los oidos
o Babear

o Dificultad para pasar sustancias
] Problemas sinusales
Problemas cardiacos:

o Mareada

o Dolor de pecho

o Latidos irregulares del corazén

O
m] Cambio de voz
O
L]

o Desmayo
o  Falta de aire
Problemas de estémago:

o Nausea
O Acidez
m] Vémito

= Piernas inquietas por la n oDolor de estdmago

Problemas de ojo:
 Vision deteriorado
c Vision nublada

c Catarata

c Ojos llorosos

c Dolor de ojo
c Vision doble

c Parpado caido

o Diarrea

o EstreAimiento

o Sangre en el excremento
Problemas pulmonares:

o  Toscon sangre

Dificultad para respirar
Tos

o Toscon flema

Psiquiatrico:

o Depresidon

o Tensién/estrés

o Dificultad para dormir

o Irritabilidad

o Ansiedad

o Alucinacion (de vista o 0ido)

o No disfruta de la vida
o Escucha voces
Genitourinario:
o Perder el control de orinar
o Dificultad para orinar
o Descargo de orina
o Ardor al orinar
o Infecciones de transmision sexual
Hombres:
o Impotencia
Mujeres:
o Actualmente embarazada

o Sangrado menstrual abundante
o Menopausia

Por favor indique la probabilidad |
de quedarse dormido en estas situaciones:

01 23 Sentado y leyendo
01 23 Viendo TV
01 2 3 Quedarse sentado en publico
01 2 3 Como pasajero en el coche
01 2 3 Quedarse sentado después
de almorzar sin tomar alcohol
01 2 3 Mientras esperando en trafico
0123 Quedarse sentado y dialogar
01 2 3 Acostarse a descansar por la
= tarde
Total
Escala 0 = Jamas

de Valoracién: 1 = Pocas posibilidades de
dormir

2 =Posibilidad moderada de
dormir

3 =Posibilidad alta de dormir

06-17-26




