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2808 N. 5th Street Highway 1900 Rittenhouse Square,

Health One Reading, PA 19605 Suite C3
26 DIATRY Phone: (610) 921-8800 Philadelphia, PA 19103
Fax: (610) 929-6942 Phone: (215) 735-3668

Dr. Patricia Mcilrath, DPM and Dr. Mallory Eisenman, DPM

Los siguientes Cargos Estan Vigentes

Se aplicara una tarifa de $ 25.00 por cualquier cita que no se presente. Llame para cancelar las
citas al menos 24 horas antes de su cita.

Se aplicara un cargo de $ 35.00 por cualquier cheque devuelto por falta de pago.
Se cobrara una tarifa de $ 25.00 por completar los formularios de seguro y discapacidad.

Se evaluaran $ 10.00 si no se recibe el copago al momento del servicio. Por favor traiga su
copago por sus visitas.

La tarifa por la transferencia de registros médicos sigue las pautas estatales actuales
establecidas en la Ley 26.

Para cualquier cuenta pendiente que requiera la asistencia de una agencia de cobranza, los
pacientes seran responsables del cargo por servicio de la agencia de cobranza. Cuando se
envia una cuenta a la agencia de cobranza, Health One Podiatry ya no proporcionara atencion
podoldgica no emergente al paciente hasta que se realice el pago.

Para los registros de pacientes, le proporcionaremos al paciente una copia de su registro
médico de hasta 1 afio sin costo alguno. Mas alla de 1 afio de registro médico, habra un cargo
por pagina.

Firma del paciente Fecha



2808 N. 5th Street Highway 1900 Rittenhouse Square,

Health One Reading, PA 19605 Suite C3
PODIATRY Phone: (610) 921-8800 Philadelphia, PA 19103
Fax: (610) 929-6942 Phone: (215) 735-3668

Dr. Patricia Mcilrath, DPM and Dr. Mallory Eisenman, DPM

Preferencias de informacion de privacidad

¢ Quieres estar exento de cualquier informe publico? Si No

¢, Podemos enviar un correo a la direccién en el archivo? Si No

¢, Podemos llamar al nimero de teléfono en el archivo? Si No

¢ Podemos dejar un mensaje de voz? Si No

¢ Permitira recordatorios de entrega por Internet como correo electronico? Si No
¢Con quién podemos dejar mensajes? Ninguno

Médico de atencion primaria (Doctor Primario
Fecha de la Ultima visita al médico de cabecera (ultima fetcha que miro doctor)

RECONOCIMIENTO RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Reconozco que se me proporciond u ofrecio la oportunidad de recibir una copia del Aviso de
practicas de privacidad y que he leido o tuve la oportunidad de leer este aviso si asi lo elijo y
entiendo

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Padre del representante autorizado

Fecha Firma



2808 N. 5th Street Highway 1900 Rittenhouse Square,

Health One Reading, PA 19605 Suite C3
PODIATRY Phone: (610) 921-8800 Philadelphia, PA 19103
Fax: (610) 929-6942 Phone: (215) 735-3668

Dr. Patricia Mcilrath, DPM and Dr. Mallory Eisenman, DPM

Aviso de practicas de privacidad

El Aviso de practicas de privacidad adjunto contiene una descripcion detallada de cdmo nuestra
oficina protegera su informacién de salud, sus derechos como paciente y nuestras practicas
comunes al tratar con informacion de salud del paciente. Consulte ese aviso para obtener mas
informacion.

Usos y divulgaciones de informacién de salud. Usaremos y divulgaremos su informacién de
salud para tratar o ayudar a otros proveedores de atencién médica a tratarlo. También
usaremos y divulgaremos su informacion de salud para obtener el pago de nuestros servicios o
para permitir a las companiias de seguros procesar reclamos de seguros por los servicios que
le brindamos a nosotros u otros proveedores de atencion médica. Finalmente, podemos
divulgar su informacién de salud para ciertas actividades operativas limitadas, tales como
evaluacion de calidad, licencias, acreditaciéon y capacitacion de estudiantes.

Usos y divulgaciones basados en su autorizacion. Excepto como se indica con mas detalle en
el Aviso de practicas de privacidad, no utilizaremos ni divulgaremos su informacion de salud sin
su autorizacion por escrito.

Usos y divulgaciones que no requieren su autorizacién. En las siguientes circunstancias,
divulgaremos su informacidn de salud sin su autorizacién por escrito:

A miembros de la familia 0 amigos cercanos que participan en su atencion médica;

Para ciertos fines de investigacion limitada;

Para fines de salud publica y seguridad;

A agencias gubernamentales para fines de sus auditorias, investigaciones y otras actividades
de supervision;

A las autoridades para prevenir el abuso infantil o la violencia doméstica;

A la FDA para informar los déficits o incidentes de productos;

A las autoridades encargadas de hacer cumplir la ley para proteger la seguridad publica o
ayudar a detener a los delincuentes;



Cuando lo exijan las 6rdenes judiciales, las 6rdenes de detencion, las citaciones y lo que la ley
exija

Continuacién del aviso de practicas de privacidad

Derechos del paciente

Como nuestro paciente, tiene los siguientes derechos:

Para tener acceso y / 0 una copia de su informacién de salud;

Para recibir un informe de ciertas divulgaciones que hemos hecho de su informacion de salud;
Para solicitar restricciones sobre cémo se usa o divulga su informacién de salud;

Para solicitar que nos comuniquemos con usted de manera confidencial,

Para solicitar que modifiquemos su informacion de salud;

Para recibir un aviso de nuestras practicas de privacidad

Si tiene alguna pregunta, inquietud o queja con respecto a nuestras practicas de privacidad,
comuniquese con la Dra. Patricia Mcilrath al 302.545.4569.

RECONOCIMIENTO RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Reconozco que se me proporciond u ofrecid la oportunidad de recibir una copia del Aviso de
practicas de privacidad y que he leido o tuve la oportunidad de leer este aviso si asi lo €lijo y
entiendo.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha Firma





