LA ORTHOPAEDIC
SPECIALISTS

INFORMACION DE PACIENTE

Apellido de Paciente: Primer Nombre: (] Mr [] Miss | Estado Civil (circule uno)
[ ] Mrs. |[] Ms. Solter / Cas / Div / Sep / Viu
Este es su nombre legal? | Sino, cual es sunombre legal? | (Nombre antiguo): Fecha de Nacimento: | Edad: Sexo:
C]Si [INo / / M [JF
Direccion: Numero de Social: # de Casa:
( )
Ciudad: Estado: Codigo Postal: # de Celular:
( )
Ocupacion: Empleador: # de Empleador:
( )
Correo Electronico: Coémo le gustaria ser contactado?
[ ]#de Casa [ J#deCelular [ ]Correo [ _]Correo Elect.
Preferencia religiosa: Idioma preferido del paciente:
HISTORIAL MEDICO
¢El tratamiento de hoy es una lesion relacionada con el trabajo? | Si es asi, has presentado un reclamo de compensacién laboral?
L]Si [ INo []Si [IJNo Siesasi, en que ano:
éHa tenido alguna cirugia previa relacionada con el tratamiento de hoy?
]S INo

Si es asi, ¢de qué tipo y cuando?

Doctor Primario

Nombre: Telefono:

Direccion:

EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre de Familiar o Amigo: Relacion al Paciente: # de Casa o Celular: # de Trabajo:

( ) ( )

La informacion dada es verdadera, a lo mejor de mi conocimiento. Yo, autorizo a mis beneficios de seguro pagar le directamente al
medico. Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier saldo. Tambien autorizo L.A. Orthopaedic Specialists o0 a la
compaiiia de seguro para liberar toda la informacidn necesaria para procesar mis reclamos.

Firma del Paciente o Guardian Fecha




LA ORTHOPAEDIC
SPECIALISTS

Forma de Acuerdo Financiero del Paciente y Autorizaciones Medicas

La siguiente es una declaracion acerca de nuestras autorizaciones médicas y péliza financiera, de acuerdo que se requiere leer y firmar
antes de recibir tratamiento:

Health Insurance Portability and Accountability Act /La Ley de Portabilidad de Seguros de Salud y Rendicién de Cuentas

La Ley de portabilidad de seguros de salud y rendicién de cuentas de 1996 (HIPAA) estableci6 la "Regla de Privacidad" para ayudar a
asegurar que la informacion personal de salud, sea protegida y privada. La Regla de Privacidad también fue establecida con el fin de
proporcionar un estandar para ciertos proveedores de cuidados de salud. Incluso, para obtener el consentimiento de sus pacientes para los
usos y divulgaciones de informacion médica sobre el paciente; para llevar a cabo; tratamiento, pago, e instrucciones de cuidado de salud.
Comao nuestro paciente, queremos que sepa que respetamos la privacidad de sus registros médicos personales, y haremos todo lo posible
para garantizar y proteger su intimidad. Nos esforzamos para siempre tomar las precauciones razonables, y asi proteger su privacidad.
Cuando sea adecuado o necesario; proveeremos su informacion a lo mas minimo, y s6lo daremos su informacion a aquellos que sienten
que necesitan su informacion de: salud, tratamiento, informacién sobre pagos, y cuidado. A fin de proporcionarle a usted la atencién de
salud que sea de su mejor interés. Apoyamos plenamente el acceso a sus expedientes medicos personales. También tenemos relaciones
indirectas con su tratamiento, (como los laboratorios que sélo interacttan con el meédico y no los pacientes) y probablemente tener que
revelar informacion personal de su salud para propdsitos de tratamiento, pago o cuidado de la salud. Estas entidades no son lo més a
menudo necesario para obtener el consentimiento del paciente. Usted puede negarse a autorizar el uso o la divulgacion de su informacion
personal de salud, pero esto debe hacerse por escrito. Bajo esta ley, tenemos el derecho a negarle tratamiento si usted decide negarse a
divulgar su informacién médica personal. Si usted elige dar su consentimiento en este documento, en algiin momento futuro, usted puede
solicitar para rechazar todas o parte de su informacién médica personal. Usted no puede revocar las medidas que ya han sido adoptadas, de
este consentimiento o de un consentimiento firmado previamente. Usted tiene el derecho de revisar nuestro Aviso de Privacidad (Garantia
de Cumplimiento y Notificacidn a nuestros pacientes), y asi solicitar restricciones y revocar el consentimiento por escrito.

Firma Fecha

Acuerdo Financiero del Paciente

Por la presente autorizo la liberacion de informacidn pertinente médica a mis compafiias de seguros. Estoy consciente de que la coberturas
de seguros de salud varian, y mientras las compafiias de seguros pueden usar términos como de costumbre, razonable, dominante, etc,
limitan su cobertura, en Ultima instancia yo soy responsable por pagos de costos de radiologia, gastos de laboratorio, y de TODOS los
cargos por los servicios prestados como resultado del tratamiento. Si tengo seguro en cual el médico es contratado, yo entiendo que seré
responsable de co-pagos, co-seguros, y / o deducibles designado por mi compafiia de seguros o plan de salud. Ademas de esto, todos los
co-pagos Yy adeudos vencidos tienen que ser pagados en el momento del servicio.

Asimismo, entiendo y acepto que si mi cuenta estd demorada, mi cuenta puede ser entregada a una agencia de cobros. En el caso de que no
page la cantidad de mi cuenta dentro de los noventa (90) dias de la fecha de la notificacion, mi cuenta sera dada a coleccion. Asimismo, en
el caso de que sea necesario de dar mi cuenta a coleccidn, también seré responsable por cualquier y todos los costos de coleccion,
incluyendo los costos del abogado y los cargos interés.

Entiendo de que esta oficina tiene contratos con planes de servicio de atencion de salud (HMO’s,PPO’s) cuales sélo se refieren a algunos
articulos y servicios que estan cubiertos por los planes de salud. En consecuencia, el firmante acepta la completa responsabilidad de todos
los articulos o servicios, que sean proveidos en cual el servicio de salud no tiene previsto cubrir. Ejemplos de servicios no cubiertos
incluyen, pero no limitan, los servicios no especificados como cubiertos en el contrato de los pacientes con un plan de servicios de
atencion, o en el resumen de beneficios del plan de atencion de salud suministrada al paciente.

Entiendo que si mi seguro ha designado a un médico de cuidado primario (PCP), estoy obligado a tener la autorizacion previa de mi PCP
antes de mi visita. Si la autorizacién no es proporcionada ya sea por mi 0 mi compafiia de seguros, hare una nueva cita, o pagare por mi
visita en el momento del servicio. También entiendo que si la oficina no es contratada por mi compafiia de salud, estoy de acuerdo que
estoy obligado a pagar por separado los cargos completo al momento del servicio.

He leido y entendido el acuerdo financiero cual esta detallado arriba. Entiendo que esta autorizacion puede ser aplicada a todos los
servicios prestados para mi, a mis dependientes, o cualquier otra persona por la que asumo toda la responsabilidad con la firma de abajo.

Firma Fecha

1414 S. Grand Avenue, Suite 123
Los Angeles, CA 90015
Office: 213-455-8448
Fax: 213-745-8922
www.LAOrthoSpecialists.com



Brian D. Solberg, M.D.

A PROFESSIONAL CORPORATION

Orthopaedic Surgery
Diplomate American Board of Orthopaedic Surgery
Fellow, American Academy of Orthopaedic Surgeons

Acuerdo de Arbitraje entre Médico y Paciente

Articulo 1: Acuerdo De Arbitraje: Queda entendido que cualquier controversia en cuanto a mala practica médica, y si cualquiera de los servicios médicos prestados en
virtud de este contrato sea, innecesarios, 0 no autorizados, o estén mal por negligencia, o incompetencia, sera determinado por una sumision de arbitraje segtn lo previsto por
la ley de California, y no por una demanda o proceso judicial, y solo como la ley de California propone para revision judicial en procedimientos de arbitraje. Ambos partidos
de este contrato, al entrar en ella, estan renunciando a sus derechos constitucionales de cualquier controversia en un tribunal de justicia ante un jurado, y en su lugar aceptan
el uso de arbitraje.

Articulo 2: Todos Los Reclamos Deben Ser Arbitrados: Es la intencién de los partidos que estén de acuerdo que se unan todas las partes cuyos créditos pueden surgir,
relacionadas con el tratamiento o los servicios prestados por el médico, a conyuge o herederos del paciente, ya sean nacidos o por nacer, en el momento del suceso que dio
lugar a alguna reclamacion. En el caso de una mujer embarazada, el término y contrato, se referira tanto a la madre y el nifio o nifios que espera.

Todas las reclamaciones por dafios y perjuicios que superan los limites jurisdiccionales de la corte contra el médico, los socios de él medico, asociados, asociaciones,
corporaciones o sociedad, los empleados, y agentes o bienes de cualquiera de ellos, deben ser sometidos a arbitraje, incluyendo, sin limitacion, las reclamaciones por pérdida
de consorcio, de muerte por negligencia, y angustia emocional o dafios punitivos. Introduccién de cualquier accién en cualquier tribunal por el médico para recoger cualquier
cargo del paciente no renuncia el derecho a un arbitraje de cualquier demanda por negligencia.

Articulo 3: Procedimientos Y Ley Aplicable: una demanda de arbitraje debe ser comunicada por escrito a todos los partidos. Cada partido designara un &rbitro (arbitro del
partido) dentro de treinta dias y un tercer arbitro (arbitro neutral) que sera elegido por los arbitros nombrados por los partidos, dentro de los treinta dias de la demanda de un
arbitro neutral por ambos partidos. Cada partido en el arbitraje debera pagar la parte proporcional de dicho miembro en pro de los gastos y honorarios del arbitro neutral,
junto con otros gastos de arbitraje realizados o aprobados por el &rbitro neutral, sin incluir los honorarios de los abogados o los honorarios de testigos, u otros gastos
incurridos por uno de los partidos para el beneficio propio de dicho partido. Los partidos conciertan que los arbitros tienen la inmunidad de un funcionario judicial de
responsabilidad civil cuando actlia en indole de arbitro en virtud del presente contrato. Esta inmunidad es aplicable, complementa, y no sustituye, en cualquier otra normativa
comdn o legal.

Cada partido tendra el derecho absoluto de arbitraje por separado las cuestiones de responsabilidad y los dafios tras la solicitud por escrito al arbitro neutral.

El consentimiento de los partidos para la intervencién y acumulacién de acciones en este arbitraje de cualquier persona o entidad que de otro modo seria un partido mas
adecuado en una accion judicial, y sobre esa intervencién y acumulacién, cualquier accién judicial existentes contra la persona adicional o entidad, se aplazara el arbitraje.
Los partidos acuerdan que las disposiciones aplicables de la ley de California a los prestadores de asistencia sanitaria sera aplicada a las controversias dentro de este acuerdo
de arbitraje, incluyendo pero no limitado a los Cédigos de Procedimiento Civil, Secciones 340.5y 667.7 y Cédigos Civiles, Secciones 3333.1 y 3333.2. Cualquiera de los
partidos podra someter a arbitraje una mocion de sentencia sumaria o sentencia abreviada, conforme el Cédigo de Procedimiento Civil. Descubrimientos se llevaran a cabo a
conformidad con el Codigo de Procedimiento Civil de la seccion 1283.05, sin embargo, declaraciones podran ser tomadas sin la aprobacion previa del arbitro neutral.

Articulo 4: Disposiciones Generales: Todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transacciones o circunstancias relacionadas, se arbitraran en un solo
procedimiento. Una reivindicacion sera eliminada y prohibido para siempre si (1) en después de la fecha de aviso, la reclamacion, se afirma en una accién civil, y estaria
prohibido por leyes de limitaciones aplicables del estado de California, o (2) el demandante no persigue la demanda de arbitraje, conforme a los procedimientos establecidos
en este documento con la diligencia razonable. Con respecto a cualquier cuestion no prevista expresivamente en este documento, los arbitros se regiran por el Codigo de
disposiciones y procedimientos civiles relativos al arbitraje segin manda las leyes del estado de California.

Articulo 5: Revocacion: El presente acuerdo podra ser revocado mediante notificacion por escrito entregado al médico dentro de 30 dias de la firma. Es la intencion de que
este acuerdo se aplique a todos los servicios médicos prestados en cualquier momento, y en cualquier condicion.

Articulo 6: Efecto Retroactivo: Si el paciente tiene la intencion de que este acuerdo cubra los servicios prestados antes de la fecha de su firma (incluyendo pero no limitado a
tratamiento de emergencia) el paciente debe inicial a continuacion:
Vigente a partir de la primera fecha de servicios médicos: / / Iniciales del Paciente o Representante del Paciente:

Si alguna disposicion de este acuerdo de arbitraje se considera invalida o inejecutable, las disposiciones restantes permaneceran en pleno vigor y no se vera afectada por la
nulidad de cualquier otra disposicion.

Entiendo que tengo el derecho a recibir una copia de este acuerdo de arbitraje. Con mi firma abajo, yo reconozco que he recibido una copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO USTED ACEPTA QUE CUALQUIER PROBLEMA DE NEGLIGENCIA MEDICA SE DECIDA POR ARBITRAJE
NEUTRAL Y USTED RENUNCIA A SU DERECHO A UN JURADO O JUICIO. VER ARTICULO 1 DEL CONTRATO PRESENTE.

Por: Fecha: Por: Fecha:
Firma del Doctor o Representante Autorizado Firma del Paciente o Representante del Paciente

Brian D. Solberg, M.D., Inc. Por:

Escriba el Nombre del Paciente

(Si Es Un Representate, Escriba Su Nombre y su relacién con el paciente)

1414 S. Grand Avenue, Suite 123
Los Angeles, CA 90015

Office: 213-455-8448
Fax: 213-745-8922

www.BrianSolbergMD.com



Patient’s Name:

LA ORTHOPAEDIC
SPECIALISTS

Pharmacy Information

Date of Birth:

Pharmacy Name:

Pharmacy Address:

City:

State: Zip Code:

Pharmacy Phone #:

Patient’s Signature:

Date:

Nombre del Paciente:

Informacion de Farmacia

Fecha de Nacimiento:

Nombre de Farmacia:

Direccion de Farmacia:

Ciudad:

Estado: Codigo Postal:

Telefono de Farmarcia:

Firma del Paciente:

Fecha:
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Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Lista de Medicamentos
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