ASIGNADO DE BENEFICIOS/RESPONSABILIDADES FINANCIERAS

Fecha de Hoy:
Nombre del Paciente: ( ) ( )
Apellio Nombre de Pila Inicial de Segundo Nombre Numero Telefonico Numero de Celular

Domicilio:

Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Correo Electronico: Numero de Beeper: ( )
Fecha de Nacimiento: Edad: oM oF SS# OCasado oSoltero oDivorciado oViudo

Sexo Estado Civil

Lugar de trabajo del Paciente: ( )

Nombre Numero Telefonico

Direccion Ocupacion
Persona Responabl e: ( )

Nombre Relacion Numero Telefonico
Contacto de Emergencia
Esposo/ao Familiar: ( )

Nombre Relacion Numero Telefonico
Medico que lo/larefirio: Medico General:
Seguro Medico Primario: Teefono:( ) Empleo del Principal Asegurado:
Direccion Para Reclamos; Nombre del Principa Asegurado: Relacion con € Paciente:
#SS del Principle Asegurado: Fecha de Nacimento: # del Grupo de Paliza: #dePoaliza:
Seguro medico Secundario.: Telefono:( ) Empleo del Principal Asegurado:
Direccion Para Reclamos: Nombre del Principal Asegurado: Relacion con €l Paciente:
#SS dd Principal Asegurado: Fecha de Nacimiento: #dd Grupo de Paliza: # de Poliza:

1.  Entiendo que yo soy responsable de los cargos no cubiertos o re-embolsables por |os agents previamente mencionados. Estoy de acuerdo que en caso de no pagar, asumire
los costos de interes, coleccion, y accion legal (s es requerido).

2. Yoautorizo a mis agentes de sequro ha proporcionar informacion, ha Austin Cancer Centers, referente hami cobertura o beneficios. Tambien autorizo ha agents de
cualquier hospital, centro de tratamiento, o medicos previos, que proporcionen ha Austin Cancer Centers con copias de cualquier expediente de mi historial medico
incluyendo sevicios o tratamientos. Tambien autorizo que se proporcione cuaquier informacion medica y/o reportes relacionados con mi tratamiento ha cualquier agencia
federal, estatal o de acreditacion o a cualquier medico o compania de sequro al ser necesario. Tambien estoy de acuerdo en que se revisen mis expedients medicos con
proposito de auditorias internas, investigaciones, y de seguridad de calidad dentro de Austin Cancer Centers.

3. Mi derecho harecibir pago por todos o todas las medicinas o contenidos farmaceuticos, procesos de tratamiento, examenes, equipo medico de renta, articulos y servicios
medicos y de enfermeriaincluyendo sus beneficios de seguro medico mayor seran asignados ha Austin Cancer Centers. Este asignado cubre cualquier y todos los
beneficios bajo Medicare, o otros programas patrocinados por el gobierno, seguros provadosy cualquier otro plan de salud. Y o reconozco que este documento se
compromete legalmente al asignado para cobrar mis beneficios como pago por |os reclamos de servicios medicos. En caso de que mis companies de seguro no acepten el
asignado de beneficios o de que los pagos se hayan echo directamente hami o mi representante, yo se los asignare al firmar el pago o pagos ha Austin Cancer Centers.

4.  Entiendo que mi informacion como Paciente, que resulte de mi tratamiento medico por mi Doctor y esta oficina de Doctores (sin identificarme hami o ha cualquier otro
Paciente por nombre o direccion, alomenos que sea permitido por ley) puede ser compartida con terceras personas intersadas. Estas terceras personasincluye ha
(a)companias de manejo de cuidados medicos, companias de seguros y otras companies de pago; (b)companias que producen quimioterapiay otras drogasy companies de
investigaciones clinicas; (c)agencias de gobierno (como son la Administracion de comiday droga, el Instituto Nacional de Cancer y la Administracion Financierade
Cuidados Medicos); (d)registros federalmente fundados (que en el caso de pacientes que reciban servicios de transplante de stem cell puede incluir que compartan
informacion, como mi nombre y direccion, que me identifique como Paciente) y universidades; (e)representantes y agentes de mi plan de beneficios medicos; (f)personas
conduciendo revisados de calidad o companerismo o encuestas de satisfaccion del paciente; y (g) otras clinicas o no clinicas que tengan unarelacion por contrato con
Austin Cancer Centers. Finalmente, yo doy consentimiento de que se proporcione mi informacion medica protegida ha cualquier medico o lugar de cuidados medicos que
esten actualmente participando o que vallan ha participar en mi diagnostico, evaluacion, tratamiento o cuidado pro siguiente.

Yo heleidoy recibido una copia de esta informacion y acepto losterminus. El duplicado de esta informacion es considerado igual que el

original.
ESTE ACUERDO/CONSENTIMIENTO PERMANESERA EN EFECTO ALOMENOSDE SER REVOCADO POR M| POR
ESCRITO
Firma del Paciente Fecha/Hora AM o PM (circule Uno)
Firma del la Persona Responsible Relacion Fecha/Hora AM o PM (circule Uno)

CONFIDENCIAL



AUSTIN CANCER CENTERS
Historia Y Fisica

Nombre del Paciente:

Fecha:

Medico de Atencion Primaria:

Alergia a Drogas: Si No

Medico Oncologo:

En caso afirmativo, sirvase explicar:

Cirujano:

Otro Mediéos:

Historial Medico
Por favor lista de fechasde cada caso

Los Principales Problemas Cirugias Hospitalizaciones
Medicos Por favor lista de fechas aproximadas Por favor lista de fechas aproximadas

ie. Diabetes, Problemas del Corazon,
etc.

Actual de los Medicamentos
Incluir Vitaminas y/o productos a base de plantas

Historia Social

Nombre de la medicacion | Dosis Frecuencia

Esta usted actualmente empleado? Si No
Jubilados

Ocupacion (actual o anterior):

Estado Civil:
Numero de personas en el hogar:
En caso afirmativo Si No

A que edad iniciar o dejar de fumar?

Lo que los productos del tabaco/usas?
Cuanto por dia?

Bebe alcohol? Si No
En caso afirmativo cuanto/semana?

Que han sido tratados para fiscalizacion de
drogas/abusode alcohol? Si No

Has estado expuesto a materiales peligrosos? Si___ No

Historia Familiar

Hay una historia de cancer en su familia? Si No
En caso afirmativo lista de abajo:

Relacion Tipo de Céancer

Opciones De Tratamiento
Por favor explique las respuestas

Ha tenido experiencias anteriores con el cancer?
Si No

Ha tenido alguna antes de los tratamientos de
radiacion? Si No

Usted ha tenido siempre la quimioterapia? Si___ No
En caso “afirmativo” lista ultima fecha de tratamiento:

Quimioterapia se ser parte de su tratamiento?
Si No

Firma del Paciente

Enfermera de la firma
Fecha:

Revised 1/12/09




Revision de los Sistemas

Nombre del Paciente: Feche
Ojos Si | No Oidos/Nariz/Garganta/Boca | Si | No
Cerca de Visiéon La pérdida de la audicién
Lejos de Vision Zumbidos en los oidos
Hacer contactos que te Dolor en los oidos
pones? La aprobacion de la gestion
Glaucoma de los oidos
Cataratas Obstruccién nasal crénica
Dolor ocular Repetidas hemorragias
Vision doble nasals
Luces flotantes Persistente dolor en las
Lagrimeo excesivo encias
Esteras Dentaduras postizas
Inmunologia Si | No Ronquera prolongada
Artritis reumatoide Sequedad de boca
Lupus Respiratorias Si | No
Esclerodermia Tos crénica
Gastrointestinal Si | No Dificultad para respirar
Dolor abdominal cronico Asma
La persistencia de las Enfisema
nauseas/vomitos Bronquitis
Acidez Sentarse a respirar mas
Pérdida del apetito facilmente?
Vémitos de sangre Sibilancias
Diarrea La tubervulosis
Sangre o heces de color Neumonia
arcilla Requieren oxigeno? |/min
Hemorroides Tos con sangre?
Estrefiimiento Piel Si | No
La hepatitis Grumos o golpes?
Enfermedad de la vesicular Cambio de color de los
biliar lunares
Dificultad para tragar Urticaria o erupciones
liquidos Psoriasis / eccema
Dificultad para tragar Antes el cancer de piel
solidos Tejas
Genitourinario Si | No Neuroldgicos Si | No
Excesivo goteo Mareos / desmayos
A la quema de la miccién La perdida de la memoria
Incontinencia Incautaciones
Frecuente de orinar Discurso de los cambios
durante la noche Pérdida o cambios
Sangre en la orina sensoriales
Calculos renales Debilidad en brazos y piernas
Reproductiva — Si | No Reproductiva — Femenina Si | No
Masculina Trozos de mama
Descarga / dolor en el pene Pezén descarga
Hernias La terapia hormonal
Dolor testicular o grumos Ultimo period menstrual
Historia de las / /
enfermedades venéreas Sexualmente actives
Tipo: Historia de la enfermedades
Sexualmente actives venéreas
Endocrino Si | No Tipo:
Cardiovasculares Si | No

Problemas de tiroides

Frio/Calor de intolerancia

Sed excesiva / hambre

Presion arterial alta

La diabetes

Enfermedades del corazén o
defectos

En caso afirmativo, usted
tomar insulin?

Marcapasos

Dolor en el pecho




Revision de los Sistemas

Nombre del Paciente: Feche
' Hemollinfatico Si | No
Musculoesqueleticos Si | No Anemia
Adormecimiento en los Moretones / Sangrado
brazos y las piernas Inflamacién de los ganglios
Hormigueo en los brazos y linfaticos
las piernas : HIV positive
Problemas para caminar En caso afirmativo, fecha de
Sacudidas musculares diagnosticos
Paralisis / /
Agitacion / temblores Sudores nocturnes
Movimiento limitado Infecciones frecuentes
Dolor muscular Alergias Si_| No
Psiquiatricos Si | No Fiebre del heno
Depresion Moldes
Ansiedad
Sobre la medicacion
psiquiatrica
Firmadel Paciente: Fecha:
Enfermeradelafirma Fecha:

Revised 1/15/2009



AUSTINCANCEK

ced specialists. Advanced treatment. The iard for compassionate care.

PCLI TI CA DE LAS DI RECTI VAS ANTI Cl PADAS

Nonbre del paciente (Inprimr)

Nunero de registro nedico del paciente

Directivas anticipadas, que incluyen un Testam ento en Vida, Poder de
representaci on Medica, Hospitalaria y de |las ordenes de no
Resucitar,le premite afirmr SUS opciones para |a atencion de |a
salud si usted esta incapacitado para tomar decisions. Es |as
politica de Austin Cancer Centers (ACC) para cunplir |as

di sposiciones de la ley estatal en relacion con el cunplimento de
nuestros pacientes de | os deseos comse indica en |la instrucciones
previas del paciente. Pacientes que previatnent han ejecutado

di rectivas estan obligados a proporcionar el ACC con una copia de sus
di rectivas. Una copia del docunento que se pondra en su historial
nmedi co para asegurarse de que sus deseos sean honrados. Por favor,
conprenda que usted no esta obligado a tener una directive antici pada
para recibir tratam ento nmedi co adecuado en esta instal acion.

Si un paciente decide no tiene una directive anticipada y esta

i nvol curado en una situacion de energencia, el personal nedico se
encargara de tomar decisions relativas a |l a atencion del paciente. Es
la politica del Austin Cancer Centers para resucitar todos |os

paci entes en caso de cardiaca/respiratoria y |levar a cabo
procedi m entos de mantenimento de |a vida hasta que |l egar EMS

Segun o confirmado por mis iniciales, he ejecutado a una o nmas de
| os siguientes y yo entiendo que tengo que dar una copia a ACC

]
]
]

1 Poder Notarial Duradero para |a sal ud.
2. Directiva Vida (para el nedico)
3

Fuera del Hospital No Resucitar Directiva (OHDNR). Yo
entiendo tienen que usar un |I.D. dispositivo o |Ilevar el
docunent o original demanera visible a fin de que el
docunent o que se honra.

[] 4. En este nonmento no he ej ecutado ninguna de |as
anteriores directivas y horas, en |la recepcion de la
i nf or maci on proporci onada por el Austin Cancer Centers con
respecto a las Directivas Antici padas.



AUSTINCANCERCENTERS

Exmerienced specialists. Advanced treatment. The standard for compassionate care,

Dat e:

Firma del paciente:

Testi go:




alists. Advanced treatment. The iard for compassionate care.

AUSTINCANCEK

Acci dent es Expuest os

Durante el cuidado y tratamento en nuestra
clinica, nuestros enpleados podran exponerse a un
accidente de sangre o fluido de su cuerpo.
Enf ermedades en |las que podenos incluir el wvirus
H V el cual causa AIDS y pueden ser el resultado de
un acci dente expuesto.

Yo entiendo que en el caso que un enpleado se
exponga a m sangre o cualquier otro fluido de m
cuerpo, autorizo que m sangre sea exanm nada para
el virus de HV y otras enfernmedades |o cual no
generara algun <costo para m. Ms iniciales
significan que estoy de acuerdo a su proposi ci on.

En nonbre de Austin Cancer Centers, |es agradecenos
su cooper aci on.

I niciales de paciente
Fecha

Enbar azo

Por favor comuniquenos si usted esta o existe |a
posi bi | i dad que este usted enbarazada.

[] Si ] No



AUSTINCANCERCENTERS

Experienced specialists. Advanced treatment. The standard for compassionate care.

I nicial es de paciente
Fecha




AUSTINCANCER

Experienced specialists. Advanced treatment. The iard for compassionate care.

RECONOCI M ENTO DE HABER RECI BI DO LA NOTI FI CACI ON DE
NORVAS
PARA LA PROTECCI ON DE PRI VACI DAD

Austin Cancer Centers se conpronete a proteger su privacidad y

| e asegura que informaci 6n sobre su sal dd seré utilizada

apropi adanente. Esta Notificacion de Normas para | a Proteccidn
de Privacidad identifica | os posibles usos y revel aci ones acerca
de su sal ud que nuestra organi zaci 6n utilazard y especifica sus
derechos con respecto al uso de esta informacién. Al firnmar
este docunento, Ud. reconoce haber recibido nuestra Notificacion
de Normas para |la Protecci 6n de Privaci dad.

He reci bido una copia de las Normas para | a Protecci 6n de
Privaci dad de | a organizaci 6n |l anada Austin Cancer Centers

Nonbr e:

Fi rma:

Nonbre del Representante ( si estd& indicado):

Firma del Representante ( si esta indicado):

Fecha:

PARA USO DE Austl n Cancer Centers

Dat e acknow edgenent received:

- R -

Reason acknow edgenent was not obt ai ned:




AUSTINCANCERCENTERS

Experienced specialists. Advanced treatment. The standard for compassionate care,

Staff Signature Dat e



