1921 Medical Ave., Suite B
Harrisonburg, VA 22801
P: 540-217-4455 F:540-217-5169

New Patient

SAPPHIRE

FAMILY PRACTICE

Insurance
Established Patient Self-Pay
Informacion del paciente
Apellido: Primer Nombre: M.I:
Fecha de nacimiento(mes/dia/afio) Edad: Sexo: LJF [JM [Otro:
Raza: Etnicidad: Idioma preferido: Estado civil:
Numero de seguridad social: Correo electrénico:
Direccion: APT #: Cuidad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono de casa: Teléfono mévil: Preferido: [1 Casa [ Mdvil [ Correo

Referido por:

electrénico

Informacion de los padres / garantes

Apellido:

Primer Nombre:

Fecha de nacimiento(mes/dia/afno)

M.I:

Edad:

Idioma preferido:

Numero de seguridad social:

Relacién con el paciente:

Sex: JF M [OOtro:

Estado civil:

Correo electrénico:

Direccioén:

Teléfono de casa:

APT #: Cuidad:

Estado: Cddigo postal:

Teléfono movil:

[ Correo
electrénico

Preferido: (1 Casa [ Movil

Consentimiento para tratamiento y pago

Doy mi consentimiento a Sapphire Family Practice ("SFP") para que me proporcione los servicios clinicos que necesite. Entiendo que
SFP me explicara los tratamientos y procedimientos. Ademas, entiendo que este consentimiento permanecera en vigor hasta que se

retracte por escrito a SFP.

Garantia de pago (inicial):

Pago por cuenta propia: Yo elijo pagar por todos los servicios recibidos hoy. Entiendo que mi seguro NO sera facturado por

Sapphire Family Practice.

Seguro médico: Por la presente autorizo el pago directamente a SPP de todos los beneficios médicos disponibles para mi.
Entiendo que si la cobertura de mi seguro no cubre los servicios prestados, éstos me seran facturados directamente. Si mi
cuenta se asigna a una agencia de cobros, acepto pagar -ademas del saldo- una comision de cobro del 40%, intereses por
un importe del 18% TAE, costas judiciales y honorarios de abogado.

Firma:

Fecha:

Si lo firma una persona distinta del paciente, especifique su relacién con el paciente:
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SAPPHIRE

FAMILY PRACTICE

Politica financiera

En Sapphire Family Practice (“SFP”’) estamos comprometidos a brindarle la mejor atencion posible. Ayudenos a servirle
al permitirnos ventarnos en la atencién al paciente y reducir la cantidad de facturas que debemos enviarle.

Se espera el pago en el momento del servicio: Se le pedira que pague su copago, deducible, y cualquier saldo pendiente en
el momento de su cita. Por favor llegue preparado para ocuparse de estos asuntos financieros. SFP acepta efectivo, cheques
personales, VISA, MasterCard, AMEXy Discover.

Fuera de la red/Autopago: Hay muchas opciones de seguros, y es posible que no participemos con su plan. Presentaremos
su reclamo de seguro por cortesia y cobraremos $50 por servicios fuera de la red en el momento de la visita. Aunque tratamos
de obtener todos los cargos médicos antes de la salida, puede haber correcciones a su declaracién cuando las notas
médicas son finalizadas por el médico. Si hay un saldo pendiente después del pago en la fecha de prestacion del servicio, se
le facturara ese importe. Si ha pagado de mas, se le reembolsara el importe correspondiente.

Seguro médico: Por favor, consulte con su companiia de seguros antes de hacer su cita para ver sus beneficios y
responsabilidades. Cada plan es diferente, y el seguro no es una garantia de pago. El paciente o los garantes son
responsables en ultima instancia del pago del servicio prestado.

Enviaremos su factura a nuestras compainiias de seguros participantes como cortesia hacia usted. Es su responsabilidad
asegurarse de que tenemos la informacion de seguro y facturacién correcta. Si una reclamacién no tiene éxito debido a un
seguro defectuoso o informacion de facturacion, usted sera responsable por el saldo. Por favor, asegurese de que somos
conscientes de las restricciones de su poéliza tiene sobre los servicios auxiliares (como la exigencia de un laboratorio
especifico). Facturaremos a las compafias de seguros secundarias si usted ha proporcionado esa informacién EN EL
MOMENTO DE SU VISITA.

Sino podemos verificar su seguro en el momento de su visita, o usted no tiene su seguro con usted, el pago completo
se debe antes del servicio.

Si su seguro tiene una péliza de copago, el copago es debido en el momento del servicio. Si usted tiene un deducible, usted
puede ser responsable de todos los cargos hasta que se alcance el deducible. Usted es responsable de todos los saldos
restantes después de que su seguro haya pagado su parte.

Si no recibimos el pago de su seguro en los 60 dias siguientes de la fecha del servicio, es posible que deba pagar la totalidad
del saldo. Cuando reciba una declaracion, tendra 30 dias para pagar cualquier saldo pendiente, a menos que se le haya
extendido un acuerdo de pago. Los saldos pendientes no pagados dentro 60 dias de la factura original podran ser transferidos
a cobros en colecciones. Si su cuenta se asigna a una agencia de cobros, usted acepta pagar una comisién de cobro del 40%,
intereses por un importe del 18% TAE, costas judiciales y honorarios de abogado. Comuniquese con nosotros de inmediato
para evitar posibles cargos de cobranzay dificultades de programacion.

Es su responsabilidad asegurarse que tengamos una manera de contactarlo con problemas de facturacién o programacién.
En caso de que recibamos correo devuelto probaremos en nimero de teléfono que figura se archivé. Si nos devuelve el
correo, intentaremos llamarle al numero de teléfono que figura en su expediente. Si no podemos comunicarnos con usted, su
cuenta puede ser enviada a colecciones.
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SAPPHIRE

FAMILY PRACTICE

Comunicaciones con usted: Usted acepta que para que podamos atender su cuenta o cobrar cualquier deuda que pueda
tener, nosotros, nuestros agentes, cesionarios y terceros o agentes de servicio pueden ponerse en contacto con usted por
teléfono en cualquier numero de teléfono asociado a su cuenta, incluidos los numeros de teléfono celulares, lo que podria
resultar en cargos a usted. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes de voz pregrabados/artificiales,
dispositivos de marcacién automatica y/o mensajes de texto, segln corresponda.

Usted acepta que nosotros, nuestros agentes, cesionarios, terceros o agentes de servicio podamos, por propdsitos de
entrenamiento o para evaluar la calidad del servicio, escuchar una conversacion telefonica grabada que mantenga con
nosotros y/o nuestros agentes, cesionarios, terceros o agentes de servicio.

Cheques devueltos/reembolsos: SFP cobra un cargo de $50, ADEMAS DE NUESTROS CARGOS BANCARIOS, por cualquier
cheque devueltos.

Los créditos del paciente/garante por montos inferiores a $5.00 se retendran en la cuenta para acreditarlos a saldos futuros, a
menos que se reciba una solicitud de reembolso por escrito. Los montos de $5.00 0 méas se reembolsaran automaticamente
al paciente/garante.

Formularios para otras formas de reclamos de seguro/discapacidad, etc.: Cobramos una tarifa de $25 por cada formulario
suplementario que usted solicite que llenemos por usted. Esto incluye, pero no se limita a, seguro suplementario (por
ejemplo, seguro de vida, AFLAC), formularios de reclamo de discapacidad a corto/largo plazo, formularios FMLA,
declaraciones del médico y formularios de licencia médica. Esta tarifa debe pagarse en el momento de entregar los
formularios. Los formularios no podran completarse hasta que la tarifa se pague por completo.

Faltas de asistencia/anulaciones tardias: Entendemos que en ocasiones surgen problemas urgentes y usted no puede
acudir a la cita programada. Por favor, comprenda que las citas incumplidas también representan un coste para nosotros, y
para otras personas que estan esperando ser atendidas por el proveedor. A menos que haya una emergencia, la cancelacion
debe hacerse UN DIA HABIL COMPLETO antes de la cita. Por ejemplo, las citas del lunes deben cancelarse a mas tardar el
jueves por la tarde. Nos reservamos el derecho de facturarle por su(s) cita(s) perdida(s) o cancelaciones tardias de la
siguiente manera: $50 por visita médica perdida. Los cargos por citas perdidas deben ser pagados en su totalidad antes de
reprogramarlas.

[0 Rechazo recibir mensajes de texto de la SFP.

Imprimir Nombre:

Firma:

Si lo firma una persona distinta del paciente, especifique su relacién con el paciente:

Fecha:

Updated 12/2024 3
Financial Policy



1921 Medical Ave., Suite B
Harrisonburg, VA 22801
P:540-217-4455 F:540-217-5169

SAPPHIRE
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Formulario de divulgaciéon HIPAA

Recepcion de las Practicas de Privacidad: Al firmar este formulario de consentimiento, reconozco que una copia del Aviso de
Practicas de Privacidad de Sapphire Family Practice esta disponible para mi a solicitud. Entiendo que una copia de este
formulario de consentimiento puede ser utilizada con la misma efectividad que el original.

Autorizo a cualquier miembro del personal de Sapphire Family Practice a divulgar mi informacién médica protegida ("PHI") a la
parte o partes indicadas:

Nombre: Teléfono: Relacidn:
Nombre: Teléfono: Relacién:
Nombre: Teléfono: Relacion:

[0 Rechazo la divulgacién de miinformacion.

Firma:

Si lo firma una persona distinta del paciente, especifique su relacién con el paciente:

Fecha:
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Authorization to Release Healthcare Information

Patient Name:

DOB: Phone Number:
Release Information FROM: Release/Send Information TO:
[JSapphire Family Practice [JSapphire Family Practice

Attn:

[1Other, specify organization:

Fax: 540-217-5169

Street:

City: [1Other, specify organization:

State: Zip Code:

Phone: Street:

Fax: City:
State: Zip Code:
Phone:
Fax:

Records or Reports to be Released

CJAU healthcare information

[JHealth information relating to the following treatment, conditions, or dates:

[JOther:

Definition: Sexually Transmitted Disease (STD) as defined by law, RCW 70.24 et seq., includes herpes, herpes simplex, human papilloma virus (HPV),
genital wart(s), condyloma, Chlamydia, non-specific urethritis, syphilis, VDRL, chancroid, lymphogranuloma venereum, Human Immunodeficiency
Virus (HIV), Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), and gonorrhea.

[Yes, | authorize the release of my STD results, HIV/AIDS testing, whether negative or positive, to the person(s) listed above. | understand that the
person(s) listed above will be notified that | must give specific written permission before disclosure of these test results to anyone

[ONo, | do not authorize.

Drug, Alcohol or Mental Health Treatment
[Yes, | authorize the release of my records regarding drug, alcohol, or mental health treatment to the person(s) listed above.

[INo, | do not authorize.

Patient / Representative Signature:

If signed by someone other than the patient, please specify relationship to the patient:

Date:
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Cuestionario clinico para pacientes nuevos

Farmacia preferida (nombre y ubicacién):

Médico de cabecera anterior (clinica, ubicacion y proveedor):

Alergias (incluya todas las alergias, como medicamentos, comidas, ambiente, etc.)

Medicamentos
(lista de TODOS los medicamentos que esta tomando actualmente. Incluya todas las vitaminas/suplementos, de venta libre, recetados,
etc.)

¢Cuantos? (# de

Nombre y dosis (mg, mcg, mL, unidades, ect.) comprimidos/capsulas)

Frecuencia (¢Cuantas veces al dia?)

**Sj los medicamentos exceden el espacio proporcionado, adjunte una hoja aparte.

Historia quirdrgica

Procedimiento/cirugia Proveedor/Institucion Fecha
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Equipo médico
(Enumere todos los demas proveedores a los que acude, como especialistas, dentistas, oftalmoélogos, etc.)

Nombre del proveedor Especialidad

Historia social
(Marque con un circulo su respuesta a continuacion)

Situaciéon matrimonial Soltero(a) Casado(a) Separado(a) Divorciado(a) Viudo(a)
" Si
Hijos Cuantos en caso afirmativo: No
Situacion de empleo Empleado(a) Desempleado(a) Discapacitado(a) Jubilado(a)
Empleador:

Puesto de trabajo:

Historia familiar

Miembro de la familia eVive? Condiciones médicas/problemas de salud

Madre

Padre

Hermano(s)

Abuela materna

Abuelo materno

Abuela paterna

Abuelo paterno

Otro(s)
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SAPPHIRE
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Cuestionario sobre consumo de alcohol, tabaco, nicotina y drogas

¢Fuma cigarrillos o cigarros? Si No

En caso afirmativo, ¢cuantos cigarrillos al dia?
¢Vape o cigarrillo electrénico?

¢(Exfumador?

Si No

¢Consume tabaco sin humo? (Tabaco de mascar) En caso afirmativo, ;qué y con qué frecuencia?

Si No
¢Ha consumido otras drogas? En caso afirmativo, ;qué y con qué frecuencia?
(marihuana, cocaina, heroina, opiaceos, etc.)
¢ Bebe alcohol? Si No

¢Cada cuanto?
Nunca
Mensualmente o menos
2-4 veces al mes
2-3 veces por semana
4 0 mas veces por semana

¢Cuantas bebidas te tomas en un dia?

0
1-2
3-4
5-6
7-9
10 o més
¢Con gqué frecuencia tomas 6 o mas bebidas en una ocasion?

Nunca

Menos de unavez al mes

Mensualmente o menos

Semanalmente

Diariamente o casi diariamente
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