SPA
PEDRO M. ARGUELLO, M.D.

Diplomates of American Board of Gastroenterology

INFORMACION DE PACIENTE

NOMBRE: DOB:
Apellido Nombre Segun nombre Fecha de Nacimiento
DIRECCION: APT/SUITE #:
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
CASA #( ) CELULAR # ( )
E-MAIL:
EMPLEADOR: PH# DE TRABAJO ( )
SSN: HOMBRE: MUJER
ESTADO CIVIL:  CASADO SOLTERO DIVORCIADO SEPARADO  VIUDO

CONTACTO DE EMERGENCIA: NOMBRE:

NUMERO: ( ) RELACION:

(QUIEN TE REFIRIO? YO MISMO AMIGO FAMILIA INTERNET DOCTOR PRIMARIO

NOMBRE DE DOCTOR PRIMARIO/DE REFERENCIA:

PH # ( ) NOMBRE DE FARMACIA:

DIRECCION DE FARMACIA: NUMERO: ( )

COMPLETE LO SIGUIENTE SI NO ES EL TITULAR PRINCIPAL DEL SEGURO O SI ES MENOR DE 18

ANOS
NOMBRE DEL ASEGURADO:
DOB: SSN:
SEGURO PRIMARIO:
ID # GROUP/PLAN#:
SEGURO SECONDARIO: ID#:

FIRMA DEL ASEGURADO O DE LA PERSONA AUTORIZADA: Entiendo y acepto que, independientemente
del estado de mi Seguro médico, soy el responsable ultimo del saldo de mi cuenta por cualquier servicio
profesional prestado a mi persona. (ACEPTO SER RESPONSIBLE DEL PAGO DE LOS SERVICIOS
MEDICOS) Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica o de otro tipo que sea necesaria para mi
compaiiia de seguros para el pago de los beneficios médicos al médico firmante Pedro M. Arguello, M.D. Soy
responsable de notificar a la oficina de Pedro M. Arguello, M.D., si hay algiin cambio en mi informacién o
cobertura. Recibi y firmé una copia de “La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996
(HIPAA)

/ /




Pedro M. Arguello, M.D.P.A. Gastroenterology
9190 Katy Fwy Suite 102
Houston, TX 77055
Ph. 713-647-9300 Fax: 713-647-5582
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

¢RAZON DE SU VISITA HOY?:

HISTORIA MEDICA PASADA: (Por favor, lea atentamente y complete todas las preguntas.)

EDIADBLES? o e bbb e Sl NO___
SEnfermedad del COTAazON? .......veeveeveeeeeee e s Si _ _NO_
EAIta Presion SANGUINEA? ... e sttt s e e Si__ _NO____
é¢Enfermedad de Crohn o colitis UICerosa? ........ccveveeeeveciececesceceieinnens sSi __ _NO____
¢Enfermedad puIMONAr? ... Si ___ _NO____
B L= 7o) XL KOO Si___NO____
ECANCEITD e, SI__NO __Sies asi, éDe qué tipo? Edad:
¢Te has hecho la prueba del SIDA/HIV?..................... Si __ _NO____ Positivo __ Negativo
éExamen de hepatitis?.....cccccceeeeeeecicciie e, Si ___ _NO____ Positivo _ Negativo
....................................................... Si es positivo, éde qué tipo? TipoA___TipoB__ TipoC__
¢Salud mental? (ej.: Ansiedad, Depresidn, Bipolaridad, etc.):

REGISTRO DE VACUNAS

¢Esta vacunado contra la hepatitiSs AY B? .oecveeiceieee e Si ___ _NO____
¢Esta vacunado contra la Neumonia? .....cccceece e cece e Si ___ _NO____
¢Esta vacunado contra 1a INflueNza? .......cccceveivieivcce e Si ___ _NO____
éHa tenido la vacuna COVID-197? ........oieverereereeceesereesessessesessassssssss s sSi __ _NO____
PACIENTES MUIJERES:

¢Te has hecho una mamografia?.........ccceeeeenneee. Si __ _NO___ ¢Resultados?

¢Fecha del ultimo ciclo menstrual?

HISTORIA SOCIAL:

¢Qué tipo de dieta sigues?

¢Haces ejerciCio?.. ., Si ___ NO____ Siesasi, écuanto?:

¢Eres fumador de tabaco?......ccccceeeiiveeeicciiieees Si _ NO___ NUNCAFUMADOR

Si es asi, ¢cuanto?: Si no, éeres un exfumador?

¢Cual es tu preferencia sexual?................... ¢Homosexual? ¢Heterosexual?

éBebes alcohol?.......cccoeennnnneeen. Si _ NO____ iCudnto durante la semana?

¢Duermes bien por la noche? ¢Roncas por la noche?




Pedro M. Arguello, M.D.P.A. Gastroenterology
9190 Katy Fwy Suite 102
Houston, TX 77055
Ph. 713-647-9300 Fax: 713-647-5582

LISTA DE MEDICAMENTOS

¢Estd tomando anticoagulantes?...........cccoccceiiiiiiiiii i, Si NO

Si es asi, écudles?:

¢TIENE ALERGIA A ALGUN MEDICAMENTOS?...ccoiuiiiiiieeeiee et eireeeieee e Si NO

Si es asi, ¢cuales y cudl es la reaccidn?

SURGICAL HISTORY:

¢Ha tenido alguna COLONOSCOPIA en el pasado?.......ccccccceveeevciiieeencciieeeeene Si NO
Si es asi, écuando? Hallazgos?:
éSe ha realizado alguna CIRUGIA en el pasado? Si NO

Encierre en un circulo y escriba la fecha si ha tenido alguna de estas cirugias:

Colecistectomia Apendicectomia Histerectomia

Colectomia Colectomia Parcial _ Extirpacion de ovarios

Bypass gastrico Manga gastrico Banda gdstrica

Cirugia de corazén Otras cirugias:

¢Ha tenido ALGUN PROBLEMA DE ANESTESIA en el pasado?.........cccoeeveeieennnnns S NO

Si es asi, ¢qué? :

HISTORIA FAMILIAR
Diabetes Mellitus......ooueeeeeeveeeereeeen. Si NO Enfermedades del corazdn.....Si NO
HIpertension.........oc.oeeeveeeeeeeeeeeeeresnennens Si NO

éUsted o alguno de los miembros de su familia ha tenido alguno de los siguientes tipos de cancer?

Colon/Recto: Miembro de la familia: Edad:
Uterina Endometrial: Miembro de la familia: Edad:
Ovarios: Miembro de la familia: Edad:
Estomago/Intestino Delgado: Miembro de la familia: Edad:
Conducto biliar, higado, pancreas: Miembro de la familia: Edad:
Otro cancer: Miembro de la familia: Edad:
NOMBRE:

FIRMA: FECHA:




PEDRO M. ARGUELLO, M.D PA

RESPONSABILIDADES FINANCIERAS DEL PACIENTE

Hemos desarrollado politicas financieras para promover la confianza y el entendimiento entre nuestros

pacientes y nuestra prdactica. Ademas de brindar atencion médica de calidad, estamos comprometidos a

brindar el mejor servicio posible, que incluye, entre otros, una comprensién completa de sus

responsabilidades financieras.
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Entiendo que soy financieramente responsable por el deducible, coaseguro o servicio no
cubierto de mi seguro médico. Los copagos/deducibles se deben pagar en el momento del
servicio. En el caso de que mi plan de salud determine que un servicio "no se paga", seré
responsable del cargo completo y acepto pagar los costos de todos los servicios prestados.
Pacientes HMO/Manage Care: Es responsabilidad del paciente asegurarse de haber obtenido
una referencia para todas las citas con esta oficina, si es necesario. El paciente es responsable de
todos y cada uno de los servicios prestados que no forman parte de la referencia. Si no obtuvo
una referencia para nuestros servicios, debera que pague el monto total de todos los servicios.
Comprenda que su cobertura de seguro médico depende totalmente de su plan de seguro del
gue usted es miembro. Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre su cobertura, llame a su
respectiva compafiia de seguro de salud.

Es responsabilidad del paciente tener la informacién de su seguro médico en el momento de la
visita y notificar a la oficina medica de los cambios en la cobertura del seguro.

Si su seguro no puede ser verificado en el momento de la visita, la practica se verd en la
necesidad de cobrar el pago completo de la visita.

AUTORIZACION DE SEGURO PARA LA CESION DE BENEFICIOS Por la presente autorizo y dirijo el
pago de mis beneficios médicos a Pedro M. Arglello, M.D. PA en mi nombre por cualquier
servicio que me brinde el proveedor.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR REGISTROS Por la presente autorizo a Pedro M. Argiiello,
M.D.PA. a compartir a mi aseguradora, agencias gubernamentales o cualquier otra entidad
financieramente responsable de mi atencidn médica, toda la informacién, incluido el diagndstico
y los registros de cualquier tratamiento o examen realizado a yo necesario para justificar el pago
de dichos servicios médicos, asi como la informacién requerida para la precertificacion,
autorizacién o derivacion a otro proveedor médico.

Si tiene una cita médica y no se presenta a la misma, citas sin notificacién tendran un cargo de
$50.00.

Citas perdidas para procedimientos (Colonoscopias y Endoscopias) tendra un cargo de $
100.00. El pago de los procedimientos (si aplica) debe hacerse dentro de las 72 horas
posteriores a la cita. Si no se presenta a los procedimientos, para ser reprogramados, se
requerird un pago anticipado.

He leido y entiendo toda la informacidn anterior y las responsabilidades financieras:

Patient Signature (Responsible party) TODAYS Date



Pedro M. Arguello, M.D.P.A. Gastroenterology
9190 Katy Fwy Suite 102
Houston, TX 77055
Ph. 713-647-9300 Fax: 713-647-5582

PEDRO M. ARGUELLO, M.D. PA

AUTORIZACIONES

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PRIVADA

Autorizo la divulgacion de cualquier informacidn, incluyendo diagndsticos y los registros de cualquier
tratamiento o examen realizado a mi 0 a mis dependientes, a terceros pagadores y/u otros profesionales

involucrados en mi atencion.

Firma: Fecha:

Doy permiso a los siguientes familiares para que tengan acceso a mi informacién médica protegida y me

reservo el derecho de revocar esto en cualquier momento notificando a la oficina por escrito:

1. Relacion: Teléfono #:

2. Relacion: Teléfono #:

Exencidn de privacidad por correo electrénico o fax:

Entiendo que mis registros médicos pueden ser transmitidos electrénicamente por correo electrénico o
fax y pueden ser recibidos por error por parte de terceros. En el caso de que esto ocurra, absuelvo al Dr.
Pedro M. Arglello y a su personal. Me reservo el derecho de revocar en cualquier momento

notificandolo por escrito.

Firma:

Doy autorizacién para llamarme y dejarme informacién detallada sobre futuras citas a:

Teléfono #: Idioma preferido:

Firma: Fecha:

Nota: Esta autorizacidn permanecera vigente hasta que sea revocada por el paciente o representante
legal



Pedro M. Arguello, M.D.P.A. Gastroenterology
9190 Katy Fwy Suite 102
Houston, TX 77055
Ph. 713-647-9300 Fax: 713-647-5582

RECTAL EXAM CONSENT
(Consentimiento de examen colorrectal)

Patient Name: Date:
(Nombre de el Paciente) (Fecha)
English

Written consent of the patient or the patient’s legal representative or guardian is required prior to a medical
examination. Part of your evaluation may include but not limited to a colorectal exam.

The rectal exam includes examination which may include provider’s gloved hand or instrumentation (Scope or
Colonoscope).

The rectal exam performed by the Physician may include:

- A visual inspection,

- Digital rectal examination (gloved hand) and/ or use of diagnostic instruments such as anuscope, proctoscope or
sigmoidoscope

- If needed stool or tissue sample may be collected

| understand and consent to a Medically indicated rectal exam. This will be performed by the physician.

Spanish
Se requiere el consentimiento por escrito del paciente o representante legal antes de un examen médico.
Parte de su evaluacion puede incluir, entre otros, un examen rectal.

El examen rectal realizado por el médico puede incluir:

- Una inspeccién visual

- Tacto Rectal y/o uso de instrumentos diagndsticos como anuscopio, proctoscopio o sigmoidoscopio.
- Si fuera necesario una muestra de heces o tejido, podria obtenerse durante el examen.

Entiendo y doy mi consentimiento para un examen rectal si es médicamente indicado. Esto sera realizado por el
médico.

Patient Signature (Firma del Paciente):

Signature of Legal Representative (Firma de representate legal:

Witness Signature (Testigo):




Pedro M. Arguello, M.D.P.A. Gastroenterology
9190 Katy Fwy Suite 102
Houston, TX 77055
Ph. 713-647-9300 Fax: 713-647-5582

CONSENT FOR RELEASE OF INFORMATION

| hereby authorize to

release the following information from the health record(s) of:

Patient Name:

Address:
SSN: Date of Birth:
Covering the periods of care from to

Information to be released:
Copy of complete health record(s)

History & Physical.
Excluding information relatedto HIV testing and/or results.

Other:

Information to be released to:
PEDRO M. ARGUELLO, M.D.
9190 KATY.FREEWAY, SUITE #102
HOUSTON, TEXAS 77055
P: 713-647-9300
F: 713-647-5582

| understand.this consent can be REVOKED at any time except to the extent that disclosure
made in'good faith has already occurred in reliance on this consent.

Specification of the date, event or condition upon which this consent expires:

The facility, its employees and officers and attending physician are released from legal
responsibility or liability for the release of the above information to the extent indicated and
authorized herein.

Signed:

Patient or Representative Relationship to patient

Witness: Date:




Pedro M. Arguello, M.D.P.A. Gastroenterology
9190 Katy Fwy Suite 102
Houston, TX 77055
Ph. 713-647-9300 Fax: 713-647-5582

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Es politica de la practica de Pedro M. Arguello, M.D. PA, seguir procedimientos especificos para
garantizar los derechos de los pacientes. Hemos establecido los Derechos y responsabilidades del paciente
con la expectativa de que el cumplimiento de estos derechos contribuya a una atencion mas eficaz del
paciente y una mayor satisfaccion para el paciente, la familia, los médicos y el consultorio. Los derecho y
responsabilidades de cada paciente se describen en una declaracion titulada Derechos y responsabilidades
paciente, que se publica en el vestibulo/area de espera.

1). Nosotros [respetamos/o cumplimos] las directivas anticipadas, segun las leyes estatales y locales. Esta
informacioén se transmite al paciente en el consentimiento informado.

2). Brindamos ciertos servicios de traduccion para aquellos pacientes que tienen un dominio limitado del
inglés.

» Lanecesidad de servicios de traduccion se determina antes del procedimiento.

» De acuerdo con el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles, la practica proporcionara un traductor
para los pacientes que no hablen inglés. Los servicios de traduccion se proporcionan al paciente
de forma gratuita.

» De acuerdo con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la practica proporciona ayudas y
servicios auxiliares apropiados cuando sea necesario para garantizar una comunicacion efectiva
con las personas con discapacidades. La practica no proporciona un intérprete calificado para
cada paciente sordo, ya que la necesidad de un intérprete depende de la complejidad del asunto
médico.

» Si es necesario, se proporcionara un intérprete suficientemente calificado, capaz de interpretar
"efectivamente, con precision e imparcialidad, tanto de manera receptiva como expresiva,
utilizando cualquier vocabulario especializado necesario".

» El consultorio se reserva el derecho de elegir qué opcion de asistencia de lenguaje oral es la mas
adecuada para satisfacer las necesidades de los pacientes con dominio limitado del inglés, como
la contratacion de un personal bilingiie o intérpretes del personal, el uso de intérpretes contratados
o voluntarios de la comunidad para brindar servicios de interpretacion, y una linea telefonica de
servicios de interpretacion.

» Siempre que se utilicen los servicios de un intérprete, la practica garantiza que el intérprete esté
capacitado y sea competente y que se proteja el derecho del paciente a la privacidad

» El nombre del traductor se registra en el historial médico.

3). Alentamos a los pacientes y/o visitantes a que expresen sus inquietudes o quejas y a que cuenten con
un procedimiento para abordarlas.

» Siun paciente o visitante expresa una queja o inquietud, se informara a [inserte el cargo del
personal, por ejemplo, administrador de la practica, representante del paciente, oficial de
privacidad].

» Cuando se reciba una queja, se documentara mediante un Formulario de informe de incidentes.

» Expresar una queja o agravio no tiene ni tendra ningun efecto adverso en la atencion brindada al
paciente, a menos que la naturaleza de la queja haga que la relacion médico-paciente en curso sea
insostenible. En esta situacion, el paciente sera referido a otro proveedor igualmente calificado.

» La presentacion de una queja no compromete en si misma el acceso futuro de un paciente a la
atencion.

4). Informamos a los pacientes sobre el tratamiento, los servicios y los resultados, incluidos los resultados
imprevistos. El médico tratante serd responsable de informar al paciente y, en su caso, a los familiares de
los desenlaces no previstos.



Pedro M. Arguello, M.D.P.A. Gastroenterology
9190 Katy Fwy Suite 102
Houston, TX 77055
Ph. 713-647-9300 Fax: 713-647-5582

This notice describes the privacy practices of PEDRO M. ARGUELLO, M.D. PA and the employers who assist in
providing services to patients at this facility.

Patient Health information

Under federal law, your patient health information is protected and confidential. Patient health information includes
information about your symptoms, test results, diagnosis, treatment, and related medical information. Your health
information also includes payment, billing, and insurance information.

How We Use Your Patient Health Information

We use health information about you for treatment, to obtain payment, and for health care operations, including
administrative purposes and evaluation of the quality of care that you receive. Under some circumstances, we may be
required to use or disclose the information even without your permission.

Examples of Treatment, Payment, and Health Care Operations

o Treatment: we will use and disclose your health information to provide you with medical treatment or services. For
example, physicians, nurses, and other members of your treatment team will record information in your record and
use it to determine the most appropriate course of care. We may also disclose the information to other health care
providers who are participating in your treatment, to pharmacists who are filling your prescriptions, and to family
members who are helping with your care.

e Payment: We will use and disclose your health information for payment purposes. For example, we may need to
obtain authorization from your insurance company before providing certain types of treatment. We will submit bills
and maintain records of payments from your health plan.

e Health Care Operations: We will use and disclose your health information to conduct our standard internal

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
This notice describes how medical information about you may be used and disclosed, and how you can get access to this

information. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY. operations, including proper administration of records, evaluation of the
quality of treatment, and to assess the care and outcomes of your case and others like it.

HIPPA FORM Pedro M. Arguello, M.D. PA

We may use your information to contact you with appointment reminders. We may also contact you to provide
information about treatment alternatives or other health-related benefits and services that may be of interest to you.

Disclosures That Can Be Made Without Your Authorization, there are situations in which we are permitted to disclose
or use your medical information without your written authorization or an opportunity to object. In other situations, we will
ask for your written authorization before using or disclosing any identifiable health information about you. If you choose to
sign an authorization to disclose information, you can later revoke that authorization, in writing, to stop future uses and
disclosures. However, any revocation will not apply to disclosures or uses already made or that rely on that authorization.

. Required by Law: we may be required by law to report gunshot wounds, suspected abuse or neglect, or similar
injuries and events.

. Public Health Activities: As required by law, we may disclose vital statistics, diseases, information related to recalls
of dangerous products, and similar information to public health authorities

e Health oversight: we may be required to disclose information to assist in investigations and audits, eligibility for
government programs, and similar activities.

e Judicial and administrative proceedings: we may disclose information in response to an appropriate subpoena or
court order.

e Law enforcement purposes: Subject to certain restrictions, we may disclose information required by law
enforcement officials.



Pedro M. Arguello, M.D.P.A. Gastroenterology
9190 Katy Fwy Suite 102
Houston, TX 77055
Ph. 713-647-9300 Fax: 713-647-5582

. Deaths: We may report information regarding deaths to coroners, medical examiners, funeral directors, and organ
donation agencies.

e  Serious threat to health or safety: We may use and disclose information when necessary to prevent a serious threat
to your health and safety or the health and safety of the public or another person.

. Military and Special Government Functions: If you are a member of the armed forces, we may release information
as required by military command authorities. We may also disclose information to correctional institutions or for
national security purposes.

. Research: We may use or disclose information for approved medical research.

o  Workers Compensation: We may release information about you for workers compensation or similar programs
providing benefits for work-related injuries or illness.

Special Uses, in any other situation, we will ask for your written authorization before using or disclosing any identifiable

health information about you. If you choose to sign an authorization to disclose information, you can later revoke that

authorization to stop any future uses and disclosures.

Individual Rights:

You have the following rights with regard to your health information. Please contact the person listed below to obtain the
appropriate form for exercising these rights.

e Request Restrictions: You may request restrictions on certain uses and disclosures of your health information. We
are not required to agree to such restrictions, but if we do agree, we must abide by those restrictions.

e Confidential Communications: you may ask us to communicate with you confidentially by, for example, sending
notices to a special address or not using postcards to remind you of appointments.

. Inspect and obtain copies: In most cases, you have the right to look at or get a copy of your health information;
HIPAA permits us to charge a reasonable cost-based fee.

¢ Amend Information: If you believe that information in your record is incorrect, or if important information is missing,
you have the right to request that we correct the existing information or add the missing information.

e Accounting or Disclosures: You may request a list of instances where we have disclosed health information about
you for reasons other than treatment, payment, or health care operations.

Our Legal Duty, we are required by law to protect and maintain the privacy of your health information, to provide this

notice about our legal duties and privacy practices regarding protected health information, and to abide by the terms of

the notice currently in effect.

Change in Privacy Practices, we may change our policies at any time. Before we make a significant change in our
policies, we will change our notice and post the new notice in the waiting area. You can also request a copy of our notice
at any time. For more information about our privacy practices, use the contact information below.

Complaints, if you are concerned that we have violated your privacy rights, of if you disagree with a decision we made
about your records, you may contact the person listed below. You also may send a written complain to the U.S.
Department of Health and Human Services. The office listed below will provide you with the appropriate address upon
request. You will not be penalized in any way for filing a complaint.

Contact Office, if you have any questions, requests, or complaints please contact:
Pedro M. Arguello or office staff
9190 Old Katy Rd, Suite 102
Houston, TX 77055

713-647-9300



