General y Cirugia Vascular de| noroeste de Alabama, Inc.
Jeffrey Manord, M.D.
15225 Hwy 43 syite D

Russellville, AL 35653
Fecha; EMAIL :
A s —_—
Nombre completo de| paciente:
- . e — —

Direccidn postal:

Teléfono de casa:

—_Teléfono celular: ! Otros:

Fecha de nacimiento del paciente:

Numero de |3 Seguridad Social:___

Sexo: Masculino Femenino Estado civil: soltero casado divorciado viudo separado

El empleador del paciente:

NUmero de teléfono del empleador:
Persona responsable de Bill;

. _ ol Respecto al paciente:
Nombre de seguros primarios: _ IB/ndmero de contrato-
Nombre del suscriptor; Fecha de nacimiento: S SSNi:

Relacion con el paciente para el suscriptor: subscriber empleador:
—_— —

Nombre del Seguro secundario:

ID/nimero de contrato:

Nombre del suscriptor: _

o Fecha de nacimiento: SSN#:

Relacidn con el paciente para el suscriptor: _

subscriber empleador:
__ﬁ_.___- e

—

Quién es tu médico de cabecera (médico de familia)

L]
L]

Quién lo refirié a nuestra oficina:

——

** LaPersona a notificar en cas

médica**; _

0 de una emergencia

e e ——

NUmero de teléfong de contacto en caso de emergencia

Relacién al paciente _




Revision de sintomas

Indique si ha experimenta do esto enla ultima semana

General:

Resfriado si/no dolor de cabeza si/no
Cansada  si/no aumento de peso si/no
Fiebre si/no perdid de peso si/no
Neck:

Dificultad al tragar  si/no terron/hinchazon si/no
Pecho:

Secrecion del pezon si/no dolor en los senos si/no
Cambio en la piel del seno bulto en el pecho si/no

Respiratoro/Respiratoria:

Tos si/no dificultad par respirar si/no

Jadoe si/no puedes subir las escaleras  si/no

Cardiovascular:

Dolor en el pecho hinchazon en las piernas  si/no

Gastrointestinal:

Dolor abdominal si/no diarrea si/no
Nausea si/no estrenimiento si/no
Vomitos  si/no sanre en las heces si/no

Farmacia: Ciuda:




Companiiia de seguros. Como una corteslia a nuestros pacientes vamos a presentar reclamaciones para cualquier
cobertura de SEBUros; sin embargo, C0-pagos, deducibles, y no Cubre los cargos deben ser Pagados en el momento en
Que se presten los servicios. S hay cualquier Pregunta sobre pago seguro/politicas de presentacion, consulte uno e|
Personal de la oficina en este momento para realizar los arreglos necesarios.

mis recomendaciones del medico de cabecera como pueden referirse a mi salud que el médico v esta Oficina no sera
résponsable por cualquier lesién o dafio que son el resultado de mi falta de cumplimiento ,

Consentimiento para llamadas telefénicas inaldmbricas: Si en cualquier momento puedo proporcionar un ndmero de

financieras conexas,

Imprimir nombre de| paciente: _ Fecha de nacimiento del paciente: _ .
S — : i
Firma del paciente o de| reépresentante legal de la fecha de Firma Fecha de firma




General and Vascular Surgery of Northwest
Alabama, Inc. '

15225 HWY 43 | RUSSELLVILLE AL, 35653 | (256) 332-1500

Written Financial Policy

urgery of Northwest Alabama, Inc.. Our primary mission is to
lable. An important part of the mission is making the cost
of optimal care as eas

possible by offering several payment options.
Payment Options:
You can choose from:

- Cash/check, Visa®, MasterCarq® or Discover Carg®

- Convenient Monthly Payment Plans® from CareCredit
o Allow you to pay over time

o No annual fees or pre-payment penalties
Please note:

General and Vascular Surgery of Northwest Alabama, Inc. requires payment prior to the beginning of your
treatment, If you choose to discontinue care before tre

atment is complete, you will receive 3 refund less the
cost of care received.

For patients with insurance we are happy to w

ork with your carrier to maximize your benefit and directly bill
them for reimbursement for your treatment.?

General and Vascular Surgery of Northwest Alabama. Inc. charges $30 for returned checks.

If you have any questions, please do not hesitate to ask. We are here to help you get the treatment and care
you want and need.

Ee-l.tient, Parent or G-uardian Signature : " Date

Patient Name (Please Print)_

'Subject to credit approval

‘However, if we do not receive payment from your insurance carrier within 120

days, you will be responsible for payment of your
treatment fees and collection of your benefits direc

tly from your insurance carrier.



CONSENT FORM FOR

cP RESCRIBE PROGRAM
gj’{'gﬁgr'ihg Program

cPrcscribing

s way for doclors (0 se
doctor's offic

nd efuctrnnicaﬂy
¢ 1o the pharmacy. The o

éan accurale, ery
Preseribe p

, 4nd understandable Prescription from (h

rogram also includey:
* Formulary and benefit tra
by your drug benefiy plan.

are covered
* Fill starys notification .

Allows the he
them il youy preseripti

alth care Provider
on has bee

1O receive an clecironic notice fr
N picked up, no pircke

Om the pharmacy telling
d up, or pPartially illed.
* Medication history fransactionyg - p

¢ provider with info
Prescriplions. This allo arc providers (o be beyer
that information (o jmp; '

salCly and quality, Medication |
regimens; therapeutic intervcntions; drug-drug and drug-al|
duplicative therapy,

rmation about yourceurrent and pas
informed abouyy potential medication Issues and (o use

lislory dala can indicalc: compliance wijih prescribed
Crgy interactions; adverse drug reactions: and

The medicalion history information would include
Vascular surgery of Northwes( A labama,

your care and may

onditions, venereal
ance (drug and alcohol) abusc, genelic

ons related (o mental health ¢
, rape/sexual assaull, subst

information,

greeing that your Provider at General ang Vascular Sur
InC. may request and use your prescripti i

8Cry of Northwest Alabama,
pharmacy benefit payors

her healthcare providers and/or third party
for treatment pPuUrposes.

Signature Date of Birth

Date



Imprimir nombre de| representante legal del paciente Y la relacion del representante legal del paciente
(Por ejemplo, padre, tutor, otros, por favor explique)

Aviso de Practicas de Privacidad Acuse
General y Cirugia Vascular del noroeste de Alabama, Inc.

Tengo entendido que, en virtud de la Ley de Portabilidad Y Responsabilidad del Seguro médico (HIPAA), lengo ciertos
derechos a |3 privacidad con resSpecto a mi informacién de salud protegida. Reconozco que he recibido o han tenido |a

oportunidad de recibir una copia de su Aviso de Practicas de Privacidad. También entiendo que esta practica tiene
derecho a cambiar su Aviso de Pricticas de Privacidad y que me

momento para obtener una Copia del Aviso de Précticas de Privacidad,

l

mprime el nombre del paciente o Tutor Legal (im primir)

T

Firma‘ del paciente o Tutor Legal Fecha

Doy Dr. Manord y/o su personal permiso para dejar mensajes detallados para mi. También me da permiso para
mis registros contables, informacién sobre el Seguro y los expedientes medicos para ser discutidos con las siguientes

personas:
Mbl:; B o Relacién al pacient-é
Nombre o = Re.lacic'm al paciente -
ﬁ-ombre - i Relacidn al ;;a_gi_;nte =
Nombre SR e ciente

Relacién al paciente

Solo para uso de oficina

e s i ——— -
Hemos realizado e siguiente intento de obtener la firma del paciente el acuse d

e recibo del aviso de précticas de
privacidad:Fecha:

e —m——

Intento:

PersonalNombre: =3
_-—--——II—-- _"'—'—I—-—____ — — -— T —




