¥ CUESTIONARIO PARA PACIENTES DE RESONANCIA

TEXASMRI |

FECHA DEL ESTUDIO:

NOMBRE DEL PACIENTE

MAGNETICA
EXAMEN:

EDAD: ____________ PESO:

PROVEEDOR QUE SOLICITA:

FECHA DE NACIMIENTO

Antes de realizar su examen de resonancia magnética (MRI), necesitamos conocer la siguiente
informacion sobre su salud.
Si necesita ayuda para responder alguna de estas preguntas, por favor, pida asistencia al técnico.

¢ Por qué se esta realizando este escaner de resonancia magnética (MRI)?

Por favor, liste los exdamenes anteriores realizados para este problema (por ejemplo, radiografias, tomografias computarizadas,
ecografias, medicina nuclear o resonancias magnéticas previas):

SOLO PACIENTES FEMENINAS

¢ Esta usted embarazada, o podria estarlo?
¢ Esta dando de lactar?

si(J [InNo
si(J [no

Por favor, marque en el o los diagramas la ubicacion de
cualquier implante o metal dentro o en su cuerpo:

Por favor, marque todas las opciones que correspondan:

Clips de Aneurisma si[]
Marcapasos Cardiaco si[]
Desfibrilador Cardioversor Implantado si[]
Implante o Dispositivo Electrénico si[]
Implante o Dispositivo Activado Magnéticamente si[]
Sistema de Neuroestimulacién si[]
Estimulador de Médula Espinal si[]
Electrodos o Cables Internos si[]
Estimulador de Crecimiento Oseo / Fusion Osea si[]
Implante Coclear, Otoldgico u Otro en el Oido si[]
Bomba de Insulina u Otro Dispositivo de Infusién si[]
Dispositivo de Infusién de Medicamentos Implantado SI[]
Cualquier Tipo de Prétesis (Ojo, Pene, etc.) si[]
Prétesis de Valvula Cardiaca si[]
Resorte o Cable en el Parpado si[]
Extremidad Artificial o Prétesis si[]
Stent, Filtro o Bobina Metdlica si[]
Derivacion (Espinal o Intraventricular) si[]

No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]
No[]

A
Puerto y/o Catéter de Acceso Vascular s []
Semillas o Implantes de Radiacién si[]
Catéter Swan-Ganz o de Termodilucién si[]
Parche Medicado (Nicotina, Nitroglicerina) si[]
Cualquier Fragmento Metalico o Cuerpo Extrafio si[]
Implante de Malla Metalica si[]
Expansor de Tejido (por ejemplo, en el seno) si[]
Grapas Quirurgicas, Clips o Suturas Metélicas si[]

Reemplazo Articular (por ejemplo, cadera, rodilla, etc.) S []

Clavo, Tornillo, Alambre, Placa, etc. en Hueso/Articulacién SI []
Dispositivo Intrauterino (DIU), Diafragma o Pesario sI[]
Dentaduras o Placas Parciales si[]
Tatuaje o Maquillaje Permanente si[]
Joyeria de Piercing Corporal si[]
Audifono (Retire antes del examen) si[]
Problema Respiratorio o Trastorno del Movimiento si[]
Claustrofobia si[]

Otro Implante:

[JNO
[Cno
[INno
[No
[INno
[Cno
[no
[No
[No
[no
[INno
[No
[NO
[no
[INno
[INno
[no

ATTESTO QUE LA INFORMACION PROPORCIONADA EN ESTE FORMULARIO ES VERDADERA EN LA MEDIDA DE

MI CONOCIMIENTO.

Firma del Paciente/Padre o Tutor Legal:




Nombre del Paciente: Fecha:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESONANCIA MAGNETICA (MRI) CON O SIN INYECCION DE CONTRASTE

Yo, el/la abajo firmante, siendo el paciente mencionado anteriormente o representante legalmente autorizado del paciente
mencionado anteriormente, por la presente consiento en la realizacién de procedimientos médicos de diagndstico e imagenes
en Texas Open Air MRI, segun los términos y condiciones que se describen mas detalladamente a continuacién. Entiendo que
tengo el derecho a ser informado(a) sobre el procedimiento de diagndstico por imagenes que se utilizara, para que pueda

1.

Consentimiento para Procedimiento de Imagenes:

Su médico tratante considera beneficioso que se someta a un procedimiento de imagenes diagnésticas conocido como
resonancia magnética (MRI) para obtener informacion adicional que pueda ayudar en el diagnéstico y tratamiento de su
condicién médica. Se me ha explicado que la MRI no utiliza rayos X ni radiacion. En su lugar, se emplea un campo
magnético y ondas de radio para crear una imagen de las estructuras internas del cuerpo. La MRI es un procedimiento
indoloro que solo requiere que permanezca tranquilo(a) en una mesa acolchada que lo desliza suavemente hacia el
iman. Mientras el escaner realiza su estudio, escuchara algunos sonidos zumbantes y golpeteos. Estos son normales y
no deben preocuparlo(a). En algunos casos, se puede inyectar un agente de contraste en una vena para obtener una
imagen mas clara del area examinada. El estudio de MRI puede realizarse sin la inyeccién de contraste, pero las
imagenes pueden no ser tan Utiles para el radidlogo y su médico. Informe al técnico si desea rechazar la inyeccién de
contraste.

Debido al campo magnético y las frecuencias de radio, las personas con marcapasos cardiacos, clips de aneurisma
cerebral y algunos dispositivos metalicos o eléctricos implantados no deben someterse a una MRI. Es importante que
informe al técnico si estd embarazada o cree que podria estarlo.

Riesgos Potenciales:

En cualquier momento que se administre una inyeccion, existe la posibilidad de que se produzcan hematomas o
hinchazon en el sitio de la inyeccion. Ocasionalmente, se producen reacciones alérgicas leves en forma de picazon,
estornudos, urticaria, hinchazon de los ojos, sibilancias o nauseas. Estos sintomas pueden requerir tratamiento con
medicamentos que tenemos a mano. Raramente, puede ocurrir una reaccion mas grave. Un radiélogo evaluard la
situacion y determinara si es necesario un tratamiento médico adicional. Aunque es raro, las estadisticas médicas
indican que podria producirse una fatalidad por la inyeccion de contraste. Si tiene anemia de células falciformes o
trastorno renal, estd embarazada o dando de lactar, DEBE informar al técnico. NO DEBE DAR DE LACTAR DURANTE
24 HORAS DESPUES DE LA INYECCION DE CONTRASTE.

Puede ser necesario contar con los resultados de un laboratorio sanguineo antes de realizar este examen. Si no
podemos obtener los resultados de laboratorio de su médico que no tengan mas de 6 semanas de antigliedad, se
requerira realizar las pruebas de laboratorio sanguineo antes de su examen.

El beneficio de este examen es ayudar a su médico a realizar un diagnostico. Puede haber otras alternativas de
imagenes, sin embargo, su médico considera que la resonancia magnética (MRI) es la mejor prueba diagnéstica para
usted, después de evaluar sus sintomas y condicién médica.

Con mi firma a continuacion, certifico que he leido completamente este consentimiento, que me lo han explicado o me lo han
leido. Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas sobre mi condicién, otras formas de tratamiento y los
procedimientos que se utilizaran, asi como los riesgos y peligros involucrados. Comprendo su contenido y tengo suficiente
informacion para otorgar este consentimiento informado.

Firma del Paciente/Padre/Tutor Legal:

Firma del Técnico:
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POR FAVOR IMPRIMA

Primer Nombre Legal del Paciente: IN: Apellido:

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Estado Civil: Sexo: M F
Direccion de Correo Electrénico: Numero de Seguro Social: L L
Direccion de Correspondencia: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:___
Teléfono de Casa: Teléfono Celular: Teléfono del Trabajo:

Empleador Actual: Direccion del Empleador:

Teléfono del Empleador: Ocupacioén:

Parte del Cuerpo que se esta Escaneando:

Si es resultado de una lesion, donde [_|SI [_1NO Si es asi, fecha de la lesién: / /

[ JCasa [ Responsabilidad [ Vehiculo Motor [ _]Trabajo [__|Deporte, Tipo:

RESPONSABILIDAD FINANCIERA (si es Menor/Estudiante)

Nombre del Responsable: Parentesco:

Numero de Seguro Social: / / Fecha de Nacimiento: / /
Direccién de Correspondencia: Ciudad: _____ Estado: Cédigo Postal:
Teléfono de Casa: Teléfono Celular:

Direccion de Correo Electronico:

INFORMACION DEL SEGURO (1 Igual al Anterior
Nombre del Suscriptor: Parentesco:

Numero de Seguro Social: / / Fecha de Nacimiento: / /

Empleador del Suscriptor: Direccion Comercial:

Nombre del Plan: Numero de Pdliza/ID:

Numero de Grupo:

*CONTACTO DE EMERGENCIA (alguien que no vive en su hogar) *

Nonbre: Parentesco:

Numero de Teléfono:

Firma del Paciente/Padre/Tutor Legal: Fecha:
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RECONOCIMIENTO DE RECEPCION DEL AVISO DE PRIVACIDAD

Yo, reconozco que he recibido una copia y he revisado el Aviso de
Préacticas de Privacidad de Texas Open Air MRI. Este Aviso describe cémo Texas Open Air MRI puede utilizar y divulgar
mi informacion de salud protegida, ciertas restricciones sobre el uso y divulgacién de mi informacion de atencién médica

y mis derechos con respecto a mi informacién de salud protegida.

Firma del Paciente/Padre/Tutor Legal: Fecha:

Por favor, indique cualquier persona autorizada para discutir su informacion de salud protegida (PHI) con nuestra oficina o
aquellas autorizadas para recibir copias de sus expedientes médicos. Incluya el nombre de la persona y su relacion con

usted. Incluya una fecha de inicio y una fecha de finalizacion para establecer restricciones de cualquier individuo(s).

Nombre Relacion: Fecha de Inicio: Fecha de Fin

Nombre Relacion: Fecha de Inicio: Fecha de Fin

Nombre Relacion: Fecha de Inicio: Fecha de Fin
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RECONOCIMIENTO DE RECEPCION DEL AVISO DE PRIVACIDAD

Este aviso describe como se puede utilizar y divulgar informacion médica sobre usted y como
puede acceder a esta informacion. Reviselo cuidadosamente.

Este aviso de Practicas de Privacidad describe como podemos utilizar y divulgar su informacion de salud protegida (PHI)
para llevar a cabo tratamiento, pago u operaciones de atencién médica (TPO) y para otros propdsitos permitidos o requeridos
por la ley. También describe sus derechos para acceder y controlar su informacién de salud protegida. 'Informacion de Salud
Protegida' es informacion sobre usted, incluyendo informacién demografica, que puede identificarlo y que se relaciona con
su salud fisica o mental pasada, presente o futura, y los servicios de atencién médica relacionados.

Usos y Divulgaciones de la Informacion de Salud Protegida

Su informacién de salud protegida puede ser utilizada y divulgada por su médico, el personal de nuestra oficina y otras
personas fuera de nuestra oficina que estén involucradas en su cuidado y tratamiento con el propésito de proporcionarle
servicios de atencion médica, para pagar sus facturas de atencion médica, para respaldar el funcionamiento de la practica
del médico, y cualquier otro uso requerido por la ley.

Tratamiento, Pago, Operaciones de Atencion Médica

Tratamiento

Utilizaremos y divulgaremos su informacién de salud protegida para proporcionar, coordinar o gestionar su atencion médica y
cualquier servicio relacionado. Esto incluye la coordinacién o gestién de su atencién médica con un tercero. Por ejemplo,
divulgariamos su informacién de salud protegida, si es necesario, a una agencia de atencién médica domiciliaria que le
brinda atencién. Por ejemplo, su informacion de salud protegida puede ser proporcionada a un médico al que se le ha
referido para asegurar que el médico tenga la informacién necesaria para diagnosticarlo o tratarlo.

Pago

Su informacién de salud protegida se utilizard, segin sea necesario, para obtener el pago por sus servicios de atencion
médica. Por ejemplo, obtener la aprobacion para una estancia en el hospital puede requerir que su informacioén de salud
protegida relevante se divulgue al plan de salud para obtener la aprobacién de la admisién hospitalaria.

Operaciones de Atencion Médica

Podemos usar o divulgar, segun sea necesario, su informacién de salud protegida para respaldar las actividades comerciales
de la practica de su médico. Estas actividades incluyen, pero no se limitan a, actividades de evaluacién de calidad,
actividades de revision de empleados, capacitacidon de estudiantes de medicina, licencias y la realizacion o organizacién de
otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos divulgar su informacién de salud protegida a estudiantes de medicina
que atienden a pacientes en nuestra oficina. Ademas, podemos usar una hoja de registro en la recepcion donde se le pedira
que firme su nombre e indique a su médico. También podemos llamarlo por su nombre en la sala de espera cuando su
médico esté listo para atenderlo. Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida, segin sea necesario, para

Divulgaciones Que Pueden Realizarse Sin Su Autorizacion

Estas situaciones incluyen:

+ Segun lo Requerido por la Ley * Forenses, Directores de Funerarias y Donacion de érganos
+ Asuntos de Salud Publica segun lo requerido por la ley + Investigacion

- Enfermedades Transmisibles + Actividad Criminal

« Supervision de la Salud + Actividad Militar y Seguridad Nacional

» Abuso o Negligencia » Compensacion Laboral

* Requisitos de la Administracion de Alimentos y Medicamentos * Reclusos

* Procedimientos Legales + Usos y Divulgaciones Requeridos

Bajo la ley, debemos realizar divulgaciones a usted y, cuando lo requiera el Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos de la Seccién 164.500.

Otras Utilizaciones y Divulgaciones Permitidas y Requeridas solo se realizaran con su Consentimiento, Autorizacién u
Oportunidad para oponerse a menos que sea requerido por la ley. Puede revocar esta autorizacién en cualquier momento por
escrito, excepto en la medida en que su médico o la practica del médico haya tomado una accién basada en el uso o
divulgacion indicada en la autorizacion.
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Tus Derechos
A continuacion se presenta una declaracién de tus derechos con respecto a tu informacién de salud protegida.

Tienes el derecho de inspeccionar y copiar informacion de salud protegida. Sin embargo, segun la ley federal, no
puedes inspeccionar ni copiar los siguientes registros: notas de psicoterapia; informaciéon compilada en anticipacién
razonable o uso en una accion o procedimiento civil, criminal o administrativo, e informacién de salud protegida sujeta a
leyes que prohiben el acceso a la informacién de salud protegida.

Tienes el derecho de solicitar una restriccion de tu informacidon de salud protegida. Esto significa que puedes pedirnos
que no utilicemos ni divulguemos ninguna parte de tu informacién de salud protegida con fines de tratamiento, pago u
operaciones de atencion médica. También puedes solicitar que no se divulgue ninguna parte de tu informacién de salud
protegida a familiares o amigos que puedan estar involucrados en tu cuidado o con fines de notificacién, segin se describe
en este Aviso de Practicas de Privacidad. Tu solicitud debe indicar la restriccién especifica solicitada y a quién deseas que
aplique la restriccion.

Tu médico no esta obligado a aceptar una restriccion que puedas solicitar. Si tu médico cree que es de tu mejor interés
permitir el uso y la divulgacién de tu informacion de salud protegida, tu informacién de salud protegida no se restringira.
Entonces, tienes el derecho de utilizar otro Profesional de la Salud.

Tienes el derecho de solicitar recibir comunicaciones confidenciales de nuestra parte mediante medios alternativos o
en una ubicacion alternativa. Tienes el derecho de obtener una copia impresa de este aviso de nuestra parte, previa
solicitud, incluso si has acordado aceptar este aviso de manera alternativa (es decir, electronicamente).

Es posible que tengas el derecho de que nuestro médico enmiende tu informacion de salud protegida. Si denegamos
tu solicitud de enmienda, tienes el derecho de presentar una declaracion de desacuerdo con nosotros, y podemos preparar
una refutacién a tu declaracion y te proporcionaremos una copia de dicha refutacion.

Tienes el derecho de recibir un informe de ciertas divulgaciones que hayamos realizado, si las hay, de tu informacidon
de salud protegida.

Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de este aviso y te informaremos por correo de cualquier cambio.
Entonces, tienes el derecho de objetar o retirarte segun lo establecido en este aviso.

Quejas
Puedes presentar una queja ante nosotros o ante el Secretario de Salud y Servicios Humanos si crees que se han violado tus

derechos de privacidad por nuestra parte. Puedes presentar una queja ante nosotros notificando a nuestro contacto de
privacidad sobre tu queja. No tomaremos represalias en tu contra por presentar una queja.

Estamos obligados por la ley a mantener la privacidad y proporcionar a las personas este aviso de nuestros deberes legales y
practicas de privacidad con respecto a la informacion de salud protegida.

Este aviso fue publicado y entra en vigor el 14 de abril de 2003 o antes.

Preguntas y Persona de Contacto para Solicitudes

Si tienes alguna pregunta o deseas realizar una solicitud de acuerdo con los derechos descritos anteriormente, por favor,
contacta a:

Oficial de Cumplimiento de HIPAA
Texas Open Air MRI

3720 20th Street

Lubbock, TX 79410

Teléfono: (806) 792-6736

Fax: (806) 792-6748
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Asignacion de Beneficios

Por la presente, cedo todos los beneficios médicos a los que pueda tener derecho, incluyendo Medicare, Seguro Privado,
Responsabilidad Civil, Compensacion Laboral y todos los demas planes de salud a Texas Open Air MRI, por los servicios
proporcionados y que aln no hayan sido pagados en su totalidad.

Liberacion de Informacion

Por la presente, autorizo a Texas Open Air MRI a divulgar toda o parte de mi historial médico u otra informaciéon médica sobre
mi a cualquier organizacion que necesite dicha informacién para determinar beneficios o procesar beneficios pagaderos por
los servicios proporcionados.

Politica de Pagos

Entiendo que todos los cargos médicos incurridos por mi, o mis dependientes, por servicios prestados son mi
responsabilidad financiera y que todas las tarifas necesarias para recoger esta cantidad son pagaderas por mi.

Los pacientes que tienen cobertura de seguro con un plan de salud para el cual su médico es un proveedor participante
contratado (por ejemplo, Medicare, Compensacion Laboral, Medicaid y algunos planes de cuidado administrado) son
responsables del pago de cualquier deducible, copagos y servicios no cubiertos. Se presentaran reclamaciones de seguros
para los pacientes.

A menos que se hayan hecho arreglos previos, los pacientes cubiertos por otros planes de salud o sin seguro son
responsables del pago total en el momento del servicio.

Responsabilidad Financiera

Soy responsable de hacer arreglos satisfactorios con respecto al pago de tarifas. Entiendo que el seguro es un contrato entre
yo y mi aseguradora. Aunque nuestra oficina puede estimar lo que su compaiiia de seguros puede pagar, es la
compainia de seguros la que toma la determinacidn final de su elegibilidad y beneficios. Por lo tanto, acepta pagar
cualquier porcién de los cargos no cubiertos por el seguro. Cualquier saldo de este tipo NO es responsabilidad de Texas
Open Air MRI. Si su deducible o copago no se ha cubierto, se requiere un pago minimo de $250.00 en el momento del
servicio.

En caso de que mi compaiia de seguros no realice pagos por los servicios prestados dentro de los sesenta (60) dias
de facturacion, me volveré personalmente responsable.

Si esta cuenta se entrega a cobranzas, seré responsable de todos los honorarios de cobranza, costos judiciales,
honorarios razonables de abogados, intereses y cualquier otro cargo relacionado con la recopilacion del saldo.

He leido y comprendido la responsabilidad financiera de Texas Open Air MRI, y acepto estar sujeto a sus términos.

/. /.
Nombre Impreso Numero de Seguro Social
/. /

Firma Fecha
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ATENCION

Si usted o una persona que ingresa a la sala de escaner tiene un
dispositivo médico implantado, debe comunicarlo verbalmente
al técnico de resonancia magnética (MRI) o tomografia
computarizada (CT) antes de realizarse el escaneo o ingresar a
la sala de escaner.

INSTRUCCIONES IMPORTANTES

Retire todos los objetos metalicos antes de ingresar al entorno

de resonancia magnética (MR) o a la sala del sistema MR,
incluyendo pasadores, horquillas, ganchos para el cabello,

pestafias magnéticas, audifonos y joyas *(incluyendo piercings

corporales). Los objetos metalicos sueltos estan especialmente
prohibidos en la sala del sistema MR y en el entorno de MR.

Consulte con el técnico de resonancia magnética (MRI) si tiene

alguna otra pregunta o inquietud ANTES de ingresar a la sala del
sistema MR.

Firma del paciente/padre/tutor legal: Fecha:




