“ Southern Crescent Nephrology, P.C.

A NUESTROS PACIENTES:

1. ¢ Tenemos permiso para dejar un mensaje en los numeros de teléfono que nos ha proporcionado??
Si NO

2. ¢Podemos discutir su informacion médica con familiares y amigos??

Sl NO

> Enumere los nombres de las personas con las que podemos hablar sobre su atencion médica:

e Nombre: Teléfono #:

Relacion con usted:

e Nombre: Teléfono #:

Relacién con usted:

e Nombre: Teléfono #:

Relacion con usted:

3. Si alguien te llama o pregunta por ti mientras estas en nuestra oficina, ;tenemos permiso para decirles que
estas aqui??

Sl NO

Firma del paciente Fecha de hoy

Nombre impreso del paciente Fecha de caducidad



‘\‘ Southern Crescent Nephrology, P.C.

RECONOCIMIENTODEL PACIENTE POR EL USO Y
DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Reconozco a Southern Crescent Nephrology, PC, por usar y divulgar la salud protegida (PHI) sobre mi para
Ilevar a cabo tratamientos, pagos y operaciones de atencion médica. (Southern Crescent Nephrology, PC's
Notice of Privacy Practices proporciona una descripcion mas completa de dichos usos y divulgaciones).

Tengo derecho a revisar el Aviso de practicas de privacidad; Southern Crescent se reserva el derecho de revisar
su Aviso en cualquier momento. Se puede obtener un Aviso revisado enviando una solicitud por escrito a la
Oficina de Privacidad de Southern Crescent Nephrology en 250 Village Center Parkway, Suite 100,
Stockbridge, Georgia 30281.

Southern Crescent Nephrology puede Ilamar a mi hogar u otra ubicacién alternativa y dejar un mensaje o
mensaje de voz o en persona en referencia a cualquier elemento que ayude a la préctica a llevar a cabo nuestro
tratamiento, pago y operacion de atencion médica (TPQO), como recordatorios de citas, articulos de seguros y
cualquier llamada relacionada con mi atencién clinica, incluidos los resultados de laboratorio, entre otros.
Southern Crescent Nephrology puedeenviar por correo a mi casa cualquier articulo que ayude a llevar a cabo la
TPO, como tarjetas de recordatorio de citas, declaraciones de pacientes o formularios de solicitud de
laboratorio, siempre y cuando estén marcados como Personal y Confidencial.

Reconozco que tengo el derecho de solicitar que Southern Crescent Nephrology, PC restrinja la forma en que
usa o divulga mi PHI para llevar TPO. Sin embargo, la préctica no esté obligada a aceptar la restriccion
solicitada, pero si lo hace, esta obligada por este acuerdo.

Al firmar este formulario, reconozco el uso y la divulgacion de mi PHI por parte de Southern Crescent
Nephrology, PC para llevar a cabo mi TPO.

Al firmar este formulario, también acuso recibo de una copia de la Politica de Nefrologia de Southern Crescent
Aviso de 20/01/2010.

(Nombre impreso del paciente o tutor del paciente)

(Firma del paciente o tutor del paciente) (Fecha)



'\' Southern Crescent Nephrology, P.C.

l, , (DOB: ) dar autorizacién para
compartir mi PHI con cualquier otra organizacion de atencion médica. Esta autorizacion es
valida hasta que se notifique por escrito la terminacion de la autorizacion.

1, , (DOB: ) NO dé autorizacion
para compartir mi PHI con ninguna otra organizacion de atencién médica. Esta autorizacion es
valida hasta que proporcione una notificacion por escrito para compartir mi PHI con estas
organizaciones de atencion médica.

Firma: Fecha:




‘\‘ Southern Crescent Nephrology, P.C.
NOTAR:

Las siguientes Politicas estan vigentes para SOUTHERN CRESCENT NEPHROLOGY a partir del 20
de enero de 2010:

® Se requiere el pago de copago y/o coseguro al momento de cada visita al consultorio. Si no
puede pagar su copago / coseguro, Seré necesario reprogramar su cita.

® | os pacientes deben presentar su(s) tarjeta(s) de seguro en cada visita al consultorio.

® | os pacientes son responsables de obtener unareferencia parasu médico de atencion primaria, si
se requiere derivacion..

® A los pacientes que llegan mas de sesenta (60) minutos tarde a una cita se les pedira que
reprogramen su cita.

® | os pacientes deben informar a nuestra oficina si no puede asistir a su cita programada con al
menos 24 horas de anticipacion. Si no se recibe ninguna notificacion del paciente, se agregara
una tarifa de "No presentacion” de $ 25.00 a su cuenta. La tarifa de "No Show" es adeudada por
el paciente y no se puede facturar a su compafiia de seguros.

® Southern Crescent Nephrology ordena laboratorios de Labcorp, Quest o un hospital. Si su
médico de atencion primaria realiza sus laboratorios, debe traer una copia de los laboratorios a
su cita o asegurarse de que su médico de atencién primaria envie una copia por correo o fax a
nuestra oficina.

® | a politica para completar el papeleo del paciente es la siguiente:

1. El papeleo de FMLA (Licencia Médica Familiar) debe dejarse en nuestra oficina, sera
completado por el médico dentro de los siete (7) dias habiles y puede ser recogido por
el paciente al finalizar. Hay un cargo de $ 25.00 por completar el papeleo FM L A,y la
tarifa debe pagarse cuando se deja el papeleo. Tenga en cuenta que es posible que se
requiera una visita cara a cara antes de completar su documentacién FMLA.

2. El papeleo de discapacidad se completara durante una visita al consultorio, y hay un
cargo de $ 25.00 por completar el papeleo de discapacidad, y la tarifa de $ 25.00 se
debe pagar en el momento de la visita de papeleo. Si el paciente también es visto para
una visita regular al consultorio médico en este momento, el cargo de $ 25.00 es
adicional al copago / coseguro del paciente o al pago en efectivo adeudado. Tenga en
cuenta que es posible que se requiera una visita cara a cara antes de completar su
documentacidn de discapacidad.

Gracias,
SOUTHERN CRESCENT NEPHROLOGY



INDICACIONES-STOCKBRIDGE:

Desde el condado de Clayton, tome la I-75 sur hasta la salida # 224 (salida de Eagles Landing Parkway
/ Hudson Bridge Road), gire a la izquierda (cruzando de nuevo por la I-75). Después de cruzar el
puente, vaya a la cuarta (*) luz roja (las luces rojas estan a solo una cuadra de distancia), gire a la
derecha en Village Center Parkway (al lado del Truist Bank). Nuestra oficina es 250 Village Center
Parkway. el ultimo edificio a la derecha antes de llegar a la sefial de STOP en Country Club Drive, y
nuestras oficinas estan en el primer piso. que es la sequnda (*) entrada de entrada. (Hay un gran "250"
en la parte delantera del edificio. gue es de ladrillo rojo con altas columnas blancas).

Desde McDonough, tome la I-75 North hasta la salida # 224 (salida de Eagles Landing Parkway /
Hudson Bridge Road), gire a la derecha en la parte superior de la rampa de salida, vaya a la tercera (*)
luz roja, que es Village Center Parkway (siga las instrucciones subrayadas arriba).

Desde la autopista 42, gire en Eagles Landing Parkway, vaya dos (2) millas hasta la segunda (%) luz
roja, que es Village Center Parkway. Gire a la izquierda junto a Kentucky Fried Chicken. La direccion
del edificio es 250 Village Center Parkway, Ultimo edificio a la derecha antes de llegar a la sefial de
STOP en Country Club Drive. (Hay un gran "250" en la parte delantera del edificio). Estamos en el
primer piso, que es la segunda entrada (2nd) de entrada.

COMO LLEGAR-RIVERDALE:

Hacia el norte por la 1-75, tome la salida 235 (Old Dixie Highway/Highway 19/41). Gire a la izquierda
en la parte superior de la rampa (cruce sobre la I-75) hasta la primera (1%) luz roja. Gire a la derecha en
Upper Riverdale Road. Vaya aproximadamente una milla a 34 Upper Riverdale Road. Edificio "Urgent
Care" a la izquierda, directamente al otro lado de la calle de Southern Regional Medical Center, Suite
202 (segundo piso).

Hacia el sur por la I-75, tome la salida 235 (autopista 19/41). Gire a la derecha en la primera luz roja
gue es Upper Riverdale Road. (siga las instrucciones subrayadas arriba).

INDICACIONES-LOCUST GROVE:

Desde McDonough, I-75 South hasta la salida de Tanger Mall (Bill Gardner Parkway), gire a la
izquierda bajo la autopista, continde hacia Stanley K. Tanger Boulevard, gire a la derecha, vaya

aproximadamente un cuarto de milla a 531 Stanley K. Tanger Boulevard (edificio a la izquierda, de
vuelta a Tanger Outlet Mall).

Desde Jackson, tome la I-75 North hasta Tanger Mall Exit (Bill Gardner Parkway), gire a la derecha,
siga las indicaciones subrayadas arriba.

INSTRUCCIONES-GRIFO:

Erom Jackson, take Highway 16 into Griffin. Turn left on 8" Street (Spalding Hospital’s street) Go
0.39 miles and 415 will be on the right.

Desde Jonesboro. tome la autopista 19/41 sur hasta la salida de la autopista 16 / Downtown Griffin,
hasta 8" Street (la misma calle que Spalding Regional Hospital). Gire a la derecha en 8th Street, vaya
0.39 millas y 415 estara a su derecha.



INSTRUCCIONES-FAYETTEVILLE

Desde GA-54 East- Dirijase hacia el noreste por GA-54 N hacia Old Hwy 54. Gire a la derecha para
permanecer en GA-54, continle recto v pase Chick-fil-A (a la izquierda en 1.8 millas). Gire a la
izquierda en Ginger Cake Rd, a la derecha en Brandywine Blvd (aproximadamente 0,4 millas),
gire a la derecha y el destino estara a la izquierda.

Desde GA-54 West- (Soccer Complex) Tome GA-54 West aproximadamente 1.0 millas y luego gire

hacia atras (haga un giro en U) en GA-54 East. Siga las instrucciones subrayadas arriba.

Desde GA-85 S- Dirijase hacia el norte por GA-74 N / GA-85 N hacia Greenville Flat Shoals Rd.
Continte por GA-85 N, pase por Starbucks (a la derecha en 25 millas). Gire a la izquierda en Grady
Ave (Grady Ave gire ligeramente a la derecha y se convierte en Grady Ave). Gire a la izquierda en
Floy Farr Pkwy/W Lanier Ave. Gire a la derecha en Brandywine Blvd aproximadamente 0.4 millas y
luego gire a la izquierda) el destino estara a la izquierda.

Desde GA-85N GA 92- Tome GA-85N en Favyetteville, dirijase hacia el noreste en Glynn St N, gire
ligeramente a la izquierda hacia GA-85 S/Glynn St N. Gira a la izquierda en GA-85 S/Glynn St N (pasa
por Taco Bell — a la derecha en 0,5 millas). Gire a la derecha en Floy Farr Pkwy / W Lanier Ave.
aproximadamente 1.1 millas y luego gire a la derecha en Brandywine Blvd (0.4 millas). Gire a la
izquierda y el destino estara a la izquierda en 1.0 mi.




" SOUTHERN CRESCENT NEPHROLOGY, P.C.

HOJA DE INFORMACION CONFIDENCIAL PARA EL PACIENTE
(Por favor imprima)

FECHA DE HOY: NOMBRE DEL PCP: Meédico remitente:
Motivo de la remisién:

Nombre del paciente: Edad: D.0.B: Sexo:
(Last) (First) (M1)

Direccion: NUmero de apartamento:

Ciudad:; Estado:___Cremallera:

Estado civil: D Soltero D Divorciado DSeparado Viudo D Casado

Teléfono residencial: Celda#:
Teléfono del trabajo: SSN#:
Correo electronico: D No tengo correo electrénico. D No quiero compartir mi

correo electrénico.

Farmacia: Ciudad: Teléfono#:
Race: |:| American Indian/ Alaska Native|:| Native Hawaiian |:| White Ethnicity: |:| Hispanic/ Latino
(Required
By |:| Asian |:| Other Pacific Islander |:| Other:
Medicare)
|:| Black/ African American |:| Undefined
|:| More than 1 race |:| Refused to Report Primary Language Spoken:
Contacto de emergencia: (no vivir con el paciente): Relacion:
Teléfono residencial: Celda#:

Teléfono del trabajo:

. (Por favor, presente las tarjetas de
Informacion del seguro

seguro y de identificacién en la
recepcion para fotocopiarlas)

¢ Esta cubierto por el seguro?? D Si D NO D PAGO PROPIO

Nombre del seguro primario: Politica/ID #: Grupo#:

Nombre del asegurado: Asegurados D.O.B:
Relacién con el paciente:

Seguro Secundario: Politica ID#: Grupo#:

Nombre del asegurado: Asegurados D.O.B:
Relacion con el paciente:




¢Otros médicos de los que le gustaria que conociéramos o a los que enviaramos cartas?

Nombre: Teléfono: Tipo de médico:
Direccion:

Nombre: Teléfono: Tipo de médico:
Direccion:

Nombre: Teléfono: Tipo de médico:
Direccion:

Alergias (Por favor, enumere la reaccion)

Penicilina Sulfa Yodo/Contraste Latex
Other
Antecedentes familiares
-Madre: Vivo____ Difunto
Problemas médicos:
-Padre: Vivo___ Difunto

Problemas médicos:

Otros antecedentes familiares (indique la relacién con usted y la edad a la que ocurrid):

Nefropatia Diabetes
Célculos renales Golpe
Enfermedad cardiaca Céancer
Presion arterial alta Otra cosa
Employment

Empleado:_ //Ocupacion: Desempleado:
Jubilado: Sobre la discapacidad:
Estudiante: __
Tabaco:
Nunca fumoé:
Ex fumador:

**;Cuando dejaste de fumar?: ¢Cuénto tiempo estuvo fumando?? ___ afios. Cuantos

cigarrillos/dia
Sigue fumando?:
¢Cuanto tiempo ha estado fumando??: __ afios
¢ Cuéntos cigarrillos/dia?:

Alcohol:
Nunca:____ Raro: Social/Ocasional: __ Frecuente: bebidas/semana

Ilicit Drugs:
Nunca: Utilizado anteriormente:

Droga(s):
Renunciar: Cuando:
Actualmente utilizando: Si___ No___
Droga(s)




i incluva vitami | hier I libre):

Nombre Dosis Frecuencia Nombre Dosis Frecuencia

Past Medical History

Nombre del paciente
(Por favor, marque si actualmente o anteriormente tuvo alguno de los siguientes)

Cardiovascular

Presion arterial alta_ Arritmia (ritmo cardiaco irregular)
Enfermedad cardiaca___ Colocacién de marcapasos__
Angiografia previa (cateterismo cardiaco) Colocacién del desfibrilador (AICD)
Angioplastia (bal6n) o colocacion de stents_ Colesterol alto___

Cirugia a corazon abierto_ Problemas o reemplazos de valvulas cardiacas__
Infarto Cardiopatia reumatica___

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) Otros problemas cardiacos

Pulmonar

EPOC (enfisema o bronquitis crénica) Asma____

Use oxigeno en casa___ Neumonia____

Apnea del suefio___ Otra enfermedad pulmonar

Use BiPap, CPAP u oxigeno por la noche

Endocrino:
Diabetes
-Sobre lainsulina
-Retinopatia diabética (enfermedad ocular diabética)
-Neuropatia diabética (entumecimiento, ardor o sensacion deficiente en los pies)
Enfermedad de la tiroides
Otra cosa:

Gastrointestinal:

Enfermedad de Ulcera péptica (Ulcera estomacal o intestinal) Enfermedad de Crohn___

Bypass gastrico (cirugia de pérdida de peso) Colitis ulcerosa

Célculos biliares o enfermedad de la vesicula biliar____ Sindrome del intestino irritable
Pancreatitis___ Diverticulosis o diverticulitis___
Hepatitis o cualquier enfermedad hepética___ Hemorroides

Obstruccion intestinal Otra cosa:

Genitourinario:

Insuficiencia renal___ Agrandamiento de la préstata (HPB)
¢Requirid¢ didlisis en el pasado? Cirugia de prostata___

Calculos renales) Disfuncion eréctil (DE)___

Sangre en laorina____ Fibromas__

Infeccién del tracto urinario Quistes ovaricos__

Infeccién renal Otra cosa

Trasplante de rifion previo



Vascular:

Aneurisma adrtico__

Enfermedad vascular periférica (PAD, PVD, mala circulacion en las piernas)
Otras enfermedades vasculares

Neuroldgicos:

Incautacion___ Accidente cerebrovascular o accidente cerebrovascular de advertencia___
Pérdida del conocimiento_ Otra cosa

Psiquidtrico:

Depresion___ Ansiedad

Trastorno bipolar____ Otra cosa

Hematologia/Oncologia:

Anemia___ Céncer___
Transfusion de sangre previa___ Otra cosa
Coagulos sanguineos (TVP o EP) en las piernas o los pulmones___

Reumatologia:

Lupus__ Artritis (osteoartritis) dolor en las articulaciones___
Sjogren____ Reemplazo(s) de articulaciones__
Esclerodermia___ Gusto___

Enfermedad mixta del tejido conectivo____ Fibromialgia___

Artritis reumatoide___ Otra cosa

Enfermedad infecciosa
Tuberculosis___

Hepatitis B___ VIH/SIDA
Hepatitis C___ Otra cosa
Vacunas
Hepatitis A____ Pneumovax____
Hepatitis B___ Influenza (Flu Shot)___
COVID Vaccines(circulo uno) Other
Pfizer / Moderna / Johnson & Johnson
Booster(s)

Past Surgical History
¢ Se le ha realizado alguna de las siguientes cirugias?

___Apendicectomia __ Reemplazo de cadera __ Trasplante renal
_____lzquierda____ Bilateral
Derecha
____CABG ___ Knee Replacement _____Tiroidectomia
___Left ___ Bilateral
Right
____Endarterectomia _____Histerectomia ___ Amigdalectomia
carotidea
Cirugia de cataratas Prostatectomia Reemplazo de vélvula
D&C Nefrectomia Fistula AV
___Extirpacion de la Reparacion de hernia —Injerto AV
vesicula biliar
Bypass gastrico Catéter PD
Hemorroidectomia Otra cosa

Other Health Problems/Surgeries Not Listed Above:




CONSENTIMIENTO MEDICO- ASIGNACION DE BENEFICIOS- DIVULGACION DE INFORMACION

Por la presente autorizo a los médicos y al personal de Southern Crescent Nephrology, P.C., a proporcionar atencién médica al paciente
mencionado anteriormente.

Por la presente autorizo a Southern Crescent Nephrology, P.C., a divulgar cualquier informacién en mi examen o tratamiento a cualquier
seguro, agencia gubernamental que brinde beneficios u otras pdlizas para procesar cualquier reclamo en mi nombre para el pago.

Por la presente, con mi firma, asigno y autorizo a mi(s) compaiiia(s) de seguros a realizar el pago directamente a Southern Crescent
Nephrology, P.C., por todos los servicios prestados. Por lo tanto, doy mi permiso para que M. Hafiz Rahman, MD, Sanjay Sharma, MD,

Janice Weatherspoon, MD, Srikar Kumar, MD, Saba Khan, MD, y Latoya Williams, APRN BC y el personal me traten.

Por la presente, con mi firma, entiendo que soy responsable en Ultima instancia del pago completo de todos los servicios prestados en caso
de que mi compafiia de seguros y /o plan de atencion administrada niegue el pago total o parcial de cualquier servicio prestado. Incluidos,
entre otros, todos los copagos y/o deducibles, y los servicios y suministros no cubiertos obtenidos durante el curso de la atencion.

X Fecha: Informacién para el paciente actualizada el:

Firma del paciente




