Pulmonics Plus
Papeleo para nuevos pacientes
18/05/26 MS
INFORMACIÓN MÉDICA GENERAL

Nombre del paciente: ______________________________

Por favor, enumera los problemas respiratorios o pulmonares que te gustaría tratar: __________________________________

___________________________________________________________________________________________________

 NO	 SÍ	¿Tienes dificultad para respirar (si es así, por favor especifica): __________________________________
		Si es así, también: ¿Cuánto puedes caminar (en términos de 1, 2 o 3 manzanas, etc.) __________________

 NO	 SÍ	Falta de aire al tumbarse de forma plana.	¿Cuántas almohadas usas para dormir? _____________

 NO	 SÍ	Hinchazón de la pierna o el tobillo		Peso base __________ libras

 NO	 SÍ	¿Te quedas con dificultad? (si es así, especifica): Buenos días   Noche   Todo el día   Después de la comida   Goteo nasal

 NO	 SÍ	¿Tienes tos (si es así, especifica):  Seco    Productivo    Sangre    Después de la comida    Goteo nasal

 NO	 SÍ	¿Algo desencadena síntomas por encima de los síntomas (si es así, especifica): ________________________________

Escribe el tipo y año de cualquier operación o cirugía que hayas tenido (usa la siguiente página si es necesario): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Marca todas las enfermedades médicas actuales que tienes:
 Fibrilación auricular/coágulo pulmonar o en la pierna		 Acidez/estómago		 Marcapasos/Stent/MI
 Ansiedad/Depresión			 Tensión/colesterol alto			 Hipertensión pulmonar
 Cáncer: _____________		 Problema renal: ____________		 Convulsión/Ictus/AIT
 EPOC/Asma			 Problema hepático: ______________		 Apnea del sueño
 Diabetes/tiroides			 Fibrosis pulmonar/ILD o IPF		 Otros: ___________________________

Por favor, enumera ocupaciones pasadas y actuales: __________________________________________________________

Cualquier exposición previa a épocas tóxicas o industriales (polvo, productos químicos, etc.): _____ Por favor, especifique: _______________

¿Alguna exposición a:      tuberculosis      Asbestosis      Plomo      Otros: _______________________

Lesiones graves o accidentes con dates_______________________________________________________________________

¿Te has hecho una broncoscopia? Sí o No. Si es así, ¿cuándo? _______________	Resultados: __________________

¿Te has hecho un ecocardiograma? Sí o NO. Si sí, ¿cuándo? _______________	Resultados: __________________

¿Te han hecho una tomografía computarizada de tórax? Sí o No. Si es así, ¿cuándo? _______________	Resultados: __________________

Enumera cualquier información adicional de salud que creas que debemos conocer:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Estás bajo la supervisión de un cardiólogo?	Sí	No	Dr._______________________
Nombre del paciente: _______________________________________

¿Estás bajo el cuidado de algún otro especialista?	Sí	No	Dr._______________________

¿Te has vacunado contra la gripe para la temporada actual de gripe?  Fecha de sí o no: _______________

¿Te has vacunado contra la neumonía después de los 60 años?  Sí / NO / N/A (por favor, rodead)

¿Tienes una Directiva Anticipada?  Sí o No  (círculo) 

¿Tienes instrucciones para: No intubar?  Sí o no  

¿Tienes instrucciones para: No reanimar?  Sí o no

¿Tienes un Poder Notarial para Servicios Médicos?  Sí o no

Si es así, ¿quién es tu poder notarial médico (nombre/teléfono #/relación)___________________________________

Por favor, proporciona a la oficina la documentación de tu Poder Notarial Médico



Enumera TODOS los medicamentos y la dosis o escribe ver la lista adjunta si has traído esto contigo (incluye pastillas para dormir y cualquier medicación para el ánimo).
	
	


	
	


	
	


	
	


	
	


	

	

	

	


ALERGIAS: Por favor, enumera todos los medicamentos (con y sin receta) a los que seas alérgico, incluyendo la reacción
    Nombre del medicamento o alérgeno				       Reacción (erupción/dificultad para respirar/anafilaxia, etc.)
	

	

	

	

	

	

	

	







Nombre del paciente: _______________________________________

Alergias a los siguientes:   
Polen, hierba, moho,  polvo, heno, perfumes para el clima  , animales: _______________

¿Tienes mascotas en casa? SÍ o NO	Si es así, por favor especifica: _______________________________

Tabaco:
¿Usas actualmente o has usado en el pasado:

Tabaco de mascar: Sí o no
Fumar tabaco: sí o no
Productos de vapeo: Sí o no
Consumo ilegal de drogas: Sí o No     

¿Cuántos años llevas usando?_____________________ Año de abandono: _________________________

Alcohol:
¿Actualmente o has bebido alcohol en el pasado?  Sí o No (círculo)

¿Con qué frecuencia bebes alcohol? _________# al día __________# a la semana __________# al mes _________# al año       


Antecedentes familiares: Por favor, especifica si alguien ha tenido asma/sarcoidosis, etc.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


























































Por favor, imprime claramente para que podamos procesar tu información rápida y eficientemente. ¡Gracias!

Nombre (Primero, M.I., último) ____________________________________________	
Fecha de nacimiento ________________ edad _______________ Estado civil masculino / femenino: S M W D
Dirección ___________________________________ Ciudad __________________ Estado _____	Código postal ____________
Seguridad Social # _____________________________ Licencia de conducir # ________________________
Teléfono fijo: _________________ Móvil: __________________ Correo electrónico: ____________________________________

Idioma hablado: __________________________ Raza: _____________	Etnia: _________________________________
Empleador _____________________________________________________     	Teléfono ____________________________
Dirección del empleador _________________________________________________________________________________________
Médico de atención primaria ________________________________________     	Teléfono ____________________________

Dirección: ___________________________________________________________________________________________________

Referencia Physician____________________________________________	             Teléfono ____________________________

Dirección: ______________________________________________________

Contacto de emergencia#1_________________________________relationship______________Phone ____________________

Contacto de emergencia#2_________________________________relationship______________Phone ____________________

Nombre de la farmacia ________________________________	Ciudad: ______________	Teléfono ____________________
Nombre preferido del hospital: _____________________________________		Teléfono ____________________
Dirección: ___________________________________________________________________________________________________
Nombre preferido del centro de imagen: ________________________________________ Teléfono ____________________
Dirección: ___________________________________________________________________________________________________
Parte responsable (si es diferente del paciente) 

Nombre ________________________________________________		Relación con el paciente ____________________
Address___________________________________________________________________________________________________
Número de teléfono __________________ fecha de nacimiento _________________	Seguridad Social # ___________________
Empleador ___________________________________________________    	Número de teléfono ___________________________
Empleador Address__________________________________________________________________________________________
Información sobre seguros
(o copia de la tarjeta de seguro)
Compañía de seguros ___________________________________________    	Número de teléfono ____________________
Dirección ___________________________________________________________________________________________________
ID de suscriptor # __________________________________ 			Grupo # __________________________________
Nombre del asegurado ___________________________________ relación con el paciente: 	Yo / Cónyuge / Dependiente
El empleador del asegurado ___________________________________________   		Número de teléfono ____________________
Seguridad Social del asegurado # _____________________	      Fecha de nacimiento _____________________	Masculino / Femenino

Información de Seguro Secundario
Compañía de seguros ___________________________________________    	Número de teléfono ____________________
ID de suscriptor # __________________________________ 			Grupo # __________________________________
[bookmark: _Hlk151371562]Personal Virtual
**Nuestra oficina cuenta con un equipo de personal virtual para ayudar en nuestra operación general y participará en su atención.  Nuestro equipo virtual puede contactar contigo para obtener información sobre citas, atención médica y facturación. ____Iniciales

[bookmark: _Hlk159939626]Tiempos de espera / Citas

El objetivo de nuestra consulta es ofrecer la máxima atención y servicio.  Sin embargo, la naturaleza de nuestra consulta a veces genera retrasos inesperados dependiendo del nivel de atención que requiera cada paciente, lo que en ocasiones retrasa nuestras citas.  Por favor, acepte nuestras disculpas por cualquier retraso.  Te daremos la atención cuidadosa que mereces y que debes esperar
Proveedores y Horarios

Nuestra consulta utiliza médicos, enfermeros especialistas y asistentes médicos.  No te asignarán a un solo proveedor porque todos nuestros proveedores se comunican y trabajan juntos para atender a todos.  Todos los pacientes se agrupan en una clínica concreta según tu diagnóstico y cada uno de nuestros profesionales atiende pacientes en todas las consultas.  Nuestros profesionales cuentan con una formación específica y se especializan en todos los aspectos de la Neumología y la Medicina del Sueño.  Nos esforzamos por ofrecerte la mejor atención médica y creemos que todos nuestros médicos, enfermeros especialistas y asistentes médicos pueden ofrecerte la mejor atención y servicios que mereces. Consiento ver a un APP (enfermero especialista o asistente médico).

Autorización para utilizar tus historiales médicos e imágenes de datos sin tu información personal para entrenamiento, investigación y análisis de modelos de IA
Consiento el uso de mis historiales médicos desidentificados y datos de imagen para entrenamiento, investigación y análisis de modelos de IA únicamente para uso investigativo


Consentimiento para grabación y documentación asistida por IA
Para mejorar la precisión y eficiencia de tu historial médico, nuestra consulta puede utilizar tecnología segura para registrar partes de tu visita, incluidas las conversaciones entre tú y tu profesional. Estos registros se utilizan únicamente para ayudar a generar documentación clínica, como notas de progreso, y son revisados por tu profesional.

Las grabaciones y cualquier resúmene generado por IA se gestionan conforme a las leyes de privacidad aplicables, incluida la HIPAA, y se almacenan de forma segura. Las grabaciones no se utilizan para ningún propósito que no sea su atención médica sin su permiso explícito.

Tienes derecho a rechazar la grabación en cualquier momento sin afectar tu atención. Si prefiere no ser grabado, por favor informe a su proveedor o personal.

Al inicializar a continuación, reconoces y consientes el uso de grabación y documentación asistida por IA durante tus visitas. 

Reconozco que he revisado la información proporcionada en esta página.

Firma del paciente: _______________________________________ 


Para ayudarnos a ofrecerle un cuidado del sueño oportuno y de alta calidad, tómese un momento para revisar los siguientes formularios importantes que tendrá que rellenar hoy. Completar estos tratamientos con precisión y en su totalidad ayuda a evitar retrasos en tu tratamiento.

✅ 1. Selector de máscaras para máquina CPAP
Esta herramienta nos ayuda a determinar el estilo de mascarilla que mejor te queda y es más cómodo. Un ajuste adecuado es esencial para un tratamiento CPAP exitoso.

✅ 2. Formulario de Evaluación del Sueño
Este formulario ayuda a nuestro equipo a evaluar tus síntomas y programar tu estudio de sueño nocturno más rápido, asegurando que no haya retrasos en la atención que necesitas.

✅ 3. Formulario de consentimiento para Home Monitor
Al firmar esto, nos permite ofrecer una atención cómoda y eficaz desde casa. Este consentimiento es necesario para que se proporcione atención en casa. 

✅ 4. Cuestionario de sueño y escala de somnolencia de Epworth
Estos son exigidos por el seguro según las directrices del CCM para programar cualquier estudio del sueño. Completar estos formularios garantiza que podamos avanzar sin demora.

¡Gracias por tu colaboración!
Si tienes alguna pregunta al rellenar tu papeleo, no dudes en pedir ayuda a nuestro equipo.











¿Tienes alguna de las siguientes quejas de sueño?
(Si es paciente menor de edad que está proporcionando este historial o relationship___________________)
Ronquidos				 No puedo dormir
Deja de respirar mientras duermo		 Hablar o caminar dormido
 Somnoliento durante el día		Otros: ______________________________________________
1. ¿Cuál es tu hora de dormir? ______	¿A qué hora sueles despertarte? ______
# De siestas durante el día: _____
Hora de dormir el fin de semana ______	Hora de vigilia los fines de semana ______	¿Trabajas por turnos? ______
2. ¿Cuánto tiempo tarda en quedarse dormido? _______	¿Te sientes renovado al despertar? _______
3. De media, ¿con qué frecuencia te despiertas durante la noche? _______	¿Por qué? ___________________________
4. Por favor, indica cuántas bebidas con cafeína (incluidos los refrescos) tomas al día: _______
5. ¿Cuántos cigarrillos fumas? ________	¿Bebidas alcohólicas? _______
6. ¿Te han diagnosticado apnea del sueño antes? _______	¿Dónde y cuándo __________________________
Si es así, ¿cuál fue la presión de tu CPAP____________________
7. ¿Alguna vez te has quedado dormido mientras conducías ___________
8. ¿Alguna vez te han quitado las amígdalas o adenoides_______________? 
9. Si no te han quitado las amígdalas o adenoides, ¿has tenido alguna infección? _______________If cuántas al año_________________________


Nombre del paciente: _________________ Cuestionario de sueño 
Por favor, responda a las siguientes preguntas utilizando esta escala (consulte a su compañero de cama si es necesario):
0= No o nunca 1= rara vez 2= a veces 3= a menudo 4= frecuentemente 5= siempre (por favor, rodea uno)
Apnea del sueño:
0          1          2          3          4          5		Me han dicho que yo ronquidos/resoplidos.
0          1          2          3          4          5		Me han dicho que yo Deja de respirar mientras dormía.
0          1          2          3          4          5		Despierto con un Boca seca Por la mañana.
0          1          2          3          4          5		Despierto con dolores de cabeza.
0          1          2          3          4          5		Me despierto durante la noche ahogándose o jadeando para el aire.
0          1          2          3          4          5		Siento somnoliento durante el día.
0          1          2          3          4          5		Tengo problemas con mi trabajo por culpa de Fatiga.
0          1          2          3          4          5		Tengo que echarme siestas durante el día.
0          1          2          3          4          5		Después de las siestas durante el día, yo Estoy fresco o No fresco(solo círculo relevante)
Otros:
0          1          2          3          4          5		I Habla de sueño,     Sonámbulo,     Dientes de rechinar(solo círculo relevante)
0          1          2          3          4          5		Me han dicho que soy una Durmiente inquieto.
0          1          2          3          4          5		Yo en exceso sudoración por la noche.
0          1          2          3          4          5		Me despierto durante la noche con acidez.
0          1          2          3          4          5		Tengo ataques de asma/EPOC/sibilancias durante la noche.
Insomnio:
0          1          2          3          4          5		Tengo problemas En marcha (o empezando) a dormir por la noche.
0          1          2          3          4          5		Tengo problemas Permanecer o mantener Dormir tranquilo.
0          1          2          3          4          5		Despierto con la sensación de ansiedad o miedo.
0          1          2          3          4          5		I despierta por la mañana, mucho antes de que yo quiera hacerlo.
0          1          2          3          4          5		No puedo dormirme por el dolor.
Síndrome de piernas inquietas o mioclonia nocturna:
0          1          2          3          4          5		Yo sí Sensaciones de dolor o arrastre en las piernas.
0          1          2          3          4          5		I Estiramiento Mis piernas para aliviar las sensaciones de dolor y arrastre.
0          1          2          3          4          5		Los síntomas empeoran durante la tarde/noche en comparación con el día
0          1          2          3          4          5		Me han dicho que pateo durante la noche.
0          1          2          3          4          5		Yo sí Tensión muscular en las piernas incluso cuando estoy relajado.
0          1          2          3          4          5		Yo experimento Dolor en la pierna durante la noche.
0          1          2          3          4          5		Me han dicho que partes de mi cuerpo "Idiota”.	
Comportamiento al sueño:
0          1          2          3          4          5		Me han dicho que yo "Representar mis sueños”.
0          1          2          3          4          5		Me he quedado dormido mientras risas o Llorando.
0          1          2          3          4          5		Cuando yo enfádate o risas Siento que me estoy quedando flácido o desmayándome
0          1          2          3          4          5		A veces siento que yo no puedo despertar o Sal del sueño.
0          1          2          3          4          5		Ahora sí, o en el pasado, lo he tenido Convulsiones En mi sueño.
0          1          2          3          4          5		Me he dado cuenta Mordida de lengua o Micción En mi sueño.
Nombre del paciente: _______________________________________


Puntuación de Somnolencia de Epworth (ESS)

Por favor, utilice la siguiente escala para elegir el número más apropiado para cada selección:
1= ligera probabilidad de dormir o dormir  	2= probabilidad moderada de dormir o dormir   3=alta probabilidad de dormir o dormir                                              	
	Situación
	Riesgo de quedarse dormido o dormido

	Sentarse y leer
	1          2          3

	Ver la televisión
	1          2          3

	Sentarse inactivo en un lugar público
	1          2          3

	Tumbarse por la tarde
	1          2          3

	Sentarse y hablar con alguien
	1          2          3

	Sentarse tranquilamente después de comer (sin alcohol)
	1          2          3

	Parar unos minutos en el tráfico mientras se conduce
	1          2          3

	Como pasajero en un coche durante una hora sin descanso
	1          2          3


	
TOTAL _______/24
≥10 califica para una evaluación adicional,
de lo contrario, el seguro puede no aprobarlo


Si tu cita es por problemas relacionados con el sueño, por favor escribe esta URL y rellena el formulario de Google así como el selector de mascarillas: 

Formulario de sueño en Google: https://forms.gle/QaBedWXMn1214Kbz5

Mask Selector: https://mask-selector.sds.resmed.com/s?token=4091d8d9-a0b5-4e5a-96e5-7f63591f01b4


Si ya tienes una máquina para dormir, por favor llévala a tu primera cita.




Formulario de consentimiento para la Gestión de Cuidados Crónicos (CCM) y Monitorización Remota del Paciente (RPM)

Nombre del paciente: ____________________________________Fecha de nacimiento: ____________________________________

Introducción: Pulmonics Plus ofrece  servicios de Gestión de Cuidados Crónicos (CCM) y Monitoreo Remoto del Paciente (RPM) en cumplimiento con las directrices de Medicare y el seguro. Estos programas están diseñados para mejorar tu salud proporcionando apoyo continuo, monitorización y coordinación de cuidados, especialmente para pacientes con problemas pulmonares y de medicina del sueño.
¿Qué es la Gestión de la Atención Crónica (CCM)?
La CCM es un servicio cubierto por Medicare para pacientes con dos o más enfermedades crónicas que se espera duren al menos 12 meses (o hasta la muerte) y que presentan un riesgo significativo de muerte, exacerbación aguda o deterioro funcional.
Como parte de CCM, nuestro equipo de atención hará:
· Desarrolla y mantén un plan de cuidados personalizado.
· Proporciona al menos 20 minutos al mes de gestión de atención dirigida por tu proveedor sanitario.
· Coordina con tus otros proveedores de salud.
· Ofrece apoyo fuera de las visitas presenciales (teléfono, electrónica, etc.).
¿Qué es la Monitorización Remota del Paciente (RPM)? RPM utiliza dispositivos aprobados por la FDA (cuando es necesario) para recopilar y transmitir tus datos de salud de forma segura a nuestro sistema de Historial Médico Electrónico. Los profesionales sanitarios cualificados revisan tus datos y ajustan la atención según sea necesario.

Información importante sobre RPM:
· Los dispositivos no son unidades de respuesta a emergencias y no están monitorizados las 24 horas del día, los 7 días de la semana. En caso de emergencia, llame al 112.
· Solo  tú deberías usar el equipo, según las instrucciones.
· Eres responsable de devolver el dispositivo en buen estado; Puedes ser acusado por uso indebido, pérdida o daño.
· Los datos se almacenan de forma segura y se revisan al menos cada 30 días por un proveedor cualificado.
· Puedes retirar tu consentimiento en cualquier momento devolviendo el dispositivo y notificando a Pulmonics Plus.

Agradecimientos del paciente: Al firmar este formulario, entiendo y estoy de acuerdo en que:
1. Inscripción voluntaria – La participación en CCM y/o RPM es voluntaria. Puedo suspender los servicios en cualquier momento notificando por escrito a Pulmonics Plus.
2. Regla de un proveedor – Solo un proveedor puede proporcionar y facturar los servicios CCM/RPM por mes natural.
3. Facturación y reparto de costes – Medicare y/o mi seguro pueden aplicar franquicias o copagos por estos servicios.
4. Coordinación de Cuidados – Autorizo a Pulmonics Plus a compartir mi información de salud con los profesionales implicados en mi atención.
5. Derecho a Suspender – Puedo suspender los servicios en cualquier momento contactando con Pulmonics Plus en el 972-923-8923.
Consentimiento y autorización
☑ He leído y entendido la información anterior.
☑ Consiento inscribirme en  los servicios de Gestión de Cuidados Crónicos (CCM
).☑ Consiento participar en  los servicios de Monitoreo Remoto de Pacientes (RPM) y comprendo los términos mencionados anteriormente.
☑ Reconozco que solo un profesional puede proporcionar y facturar estos servicios al mes, y no he dado mi consentimiento en otro lugar.
Firma del paciente/representante: ____________________________________

Nombre impreso: ____________________________________   Fecha: ___________________________

Relación (si es representante autorizado): ___________________________Fecha: ___________________________
Yo, _________________________, doy mi autorización para usar o divulgar mi información sanitaria protegida a la(s) siguiente(s) persona(s) o grupo(s).

Estos deben ser los nombres de familiares o amigos con los que podamos hablar de tus problemas de salud o contactar cuando no podamos localizarte.  
Nombre: ________________________________________	Móvil/Teléfono: ____________________________________
Correo electrónico: __________________________________________________
Nombre: ________________________________________	Móvil/Teléfono: ____________________________________
Correo electrónico: __________________________________________________
Nombre: ________________________________________	Móvil/Teléfono: ____________________________________

Autorizo a Pulmonics Plus o a su representante a dejar mensajes a través de los siguientes métodos de comunicación: contestador doméstico, buzón de voz del trabajo, teléfono móvil, mensajes de texto y correo electrónico.  Si no desea que nos comuniquemos con usted a través de alguno de estos métodos, por favor enumere el método a continuación:
_____________________________________________________________________________________________________

Por favor, marca tu método de contacto preferido (marca solo uno):
   ☐  Texto
   ☐  Correo electrónico
   ☐  Llamada telefónica

Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento y entiendo que debe hacerse por escrito.

Esta autorización solo terminará mediante aviso por escrito. Debes hacer cualquier añadido o eliminación de esta lista por escrito.
Nombre impreso: ________________________________
Firma: _________________________________		Fecha: ________________

Esto debe completarse para que CUALQUIER información pueda ser revelada a un cónyuge, familiar, organización o persona que te ayude con tu atención médica, citas, etc.




Nombre del paciente:__________________________________		Fecha de nacimiento: _________________
Cesión de beneficios del seguro:
Por la presente autorizo el pago directo de mis beneficios de seguro a Pulmonics Plus, o al médico individualmente, por los servicios prestados a mis dependientes o a mí por el médico o bajo su supervisión. Entiendo que es mi responsabilidad conocer mis beneficios del seguro y si los servicios que voy a recibir están cubiertos o no. Entiendo y estoy de acuerdo en que seré responsable de cualquier copago o saldo pendiente.
Beneficios de Medicare/Medicaid/Seguro:
Certifico que la información que proporcioné al solicitar el pago bajo estos programas es correcta. Autorizo la liberación de cualquiera de mis registros dependientes o míos que estos programas puedan solicitar. Por la presente ordeno que el pago de los beneficios autorizados de mi dependiente o míos se realice directamente a Pulmonics Plus, o al médico en mi nombre.
Autorización para divulgar información personal privada:
Certifico que he recibido y leído una copia del  Aviso de Información para Pacientes de Prácticas de Privacidad de Pulmonics Plus. Autorizo a Pulmonics Plus, o al médico individualmente, a facilitar cualquier información médica o personal personal incidental mía o de mi dependiente que pueda ser necesaria para la evaluación médica, tratamiento, consulta o tramitación de beneficios del seguro. Esto incluye información facilitada a través de Prisma a otros proveedores o entidades a través de nuestra base de datos de Historiales Médicos Electrónicos.
Autorización para enviar por correo, llamar o enviar un correo electrónico:
Certifico que entiendo los riesgos de privacidad del correo, las llamadas telefónicas y el correo electrónico. Por la presente autorizo al  personal de Pulmonics Plus, o a mi médico, a enviarme por correo, llamar o enviar correos electrónicos con comunicaciones relacionadas con mi atención sanitaria, incluyendo, pero no limitándose a, recordatorios de citas, acuerdos de derivación y resultados de laboratorio. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento notificando  por escrito a Pulmonics Plus al respecto.
Servicios de laboratorio/radiografía/diagnóstico:
Entiendo que podría recibir una factura separada si mi atención médica incluye laboratorio, radiografía u otros servicios diagnósticos. Además, entiendo que soy responsable económicamente de cualquier copago o saldo pendiente de estos servicios si no me los reembolsa mi seguro por cualquier motivo.
Acuerdo de Responsabilidad Financiera:
Entiendo y estoy de acuerdo en que seré responsable económicamente de cualquier cargo que se considere responsabilidad del paciente según mi compañía de seguros o de los cargos que la compañía pueda denegar. Esto incluye servicios médicos o visitas, análisis de laboratorio y cualquier otro servicio de cribado o diagnóstico ordenado por el médico o el personal. Entiendo y estoy de acuerdo en que es mi responsabilidad y responsabilidad del médico, o de la consulta, saber si mi seguro pagará el servicio médico o la visita. Entiendo y estoy de acuerdo en que es mi responsabilidad saber si mi seguro tiene algún deducible, copago, coseguro, límite habitual y habitual, y acepto hacer el pago completo. Entiendo y estoy de acuerdo en que es mi responsabilidad saber si el médico o proveedor que estoy a ver está contratado dentro de mi red con mi plan de seguro y, si tu plan lo requiere, que tienes una derivación válida de tu compañía de seguros o de la consulta del médico de cabecera. Si el médico que voy a ver no es reconocido por mi compañía de seguros o el plan, puede resultar en que se denieguen las reclamaciones o que me conviertan en un gasto de bolsillo mayor; lo entiendo y acepto ser financieramente responsable de hacer el pago completo.  También entiendo que es mi responsabilidad asegurarme de que se obtenga una autorización previa válida, si mi seguro lo requiere, para cualquier prueba o procedimiento antes de la fecha del servicio, y acepto ser financieramente responsable de hacer el pago completo.  Se cobrará una comisión de conveniencia del 3% en todas las transacciones cuando se utilice débito, tarjeta de crédito o cheque.
No presentación, cancelaciones y reprogramaciones:
Entendemos que pueden surgir circunstancias que afecten a su disponibilidad para la cita programada. Perder la cita sin avisar adecuadamente a la consulta impide que otro paciente reciba la atención necesaria. Por el contrario, el hecho de que otro paciente no avise a la consulta para cancelar una cita puede impedirte programar una visita debido a una agenda aparentemente llena. Debido al efecto en todos los pacientes,  se puede cobrar a tu cuenta una tasa de no presentarse de 50 $ por visitas a consulta, 65,00 $ para citas de pruebas y 200 $ para estudios del sueño.
*Las tarifas por no presentarse no están cubiertas por las compañías de seguros y son responsabilidad del paciente.
Reconozco que me han informado de la política de no presentarse y de las tasas. Entiendo que estas tasas no están cubiertas por mi seguro y seré responsable de mí.
Firma del paciente: ___________________________________________		Fecha: _______________________
Firma del aval: ________________________________________		Fecha: _______________________
(Si es diferente del paciente)
Nombre del aval: __________________________________________
                                       Consentimiento informado para consulta/visita/seguimiento por telemedicina
Mi profesional sanitario me ha pedido que participe en una consulta de telemedicina con Pulmonics Plus y sus médicos, asistentes médicos, enfermeros especialistas, asociados y otros que consideren necesarios para asistir en mi atención médica mediante una consulta de telemedicina.
Entiendo lo siguiente:
1. El objetivo es evaluar y tratar mi condición médica.
2. La consulta de telemedicina se realiza mediante un enlace de vídeo bidireccional en el que el médico, otro profesional sanitario u otro miembro del personal de Pulmonics Plus puede ver y/o escuchar mi voz.  Sin embargo, a diferencia de una consulta médica tradicional, el médico u otro profesional sanitario no tiene acceso a otros sentidos como el tacto u olfato: y puede que no sea suficiente para una visita presencial.
3. Como los consultores de telemedicina ejercen en otra ubicación y no tienen la oportunidad de reunirse conmigo cara a cara, deben basarse en la información proporcionada por mí o por mis profesionales sanitarios en el lugar. Los consultores de telemedicina de Pulmonics Plus y afiliados no pueden hacerse responsables de consejos, recomendaciones y/o decisiones basadas en información incompleta o inexacta proporcionada por mí u otros.
4. Puedo hacer preguntas y solicitar aclaraciones sobre los procedimientos y la tecnología de telemedicina.
5. Puedo pedir que se suspendan el examen de telemedicina y/o la videoconferencia en cualquier momento.
6. Sé que existen riesgos potenciales con el uso de esta tecnología.  Estos incluyen, pero no se limitan a:
· Interrupción del enlace audio/vídeo
· Desconexión accidental del enlace de audio/vídeo por cualquiera de las partes o interrupción/desconexión por velocidad de internet o corte.
· Una imagen que no es lo suficientemente clara para satisfacer las necesidades de la consulta
· Manipulación electrónica
Si alguno de estos riesgos ocurre, puede ser necesario interrumpir la visita o cambiar a una llamada solo de audio.
7. La consulta puede ser consultada por personas médicas y no médicas para fines de evaluación, información, investigación, educación, calidad o técnicos.
8. Entiendo que el examen puede ser grabado en vídeo para una revisión interna de calidad o según lo requiera mi plan de seguro de salud, sin embargo, las imágenes en vídeo solo se utilizarán para esos fines salvo que se autorice más adelante.
9. No recibiré regalías ni ninguna otra compensación por participar en esta consulta de telemedicina ni por cualquier uso asociado a Pulmonics Plus.
10. Entiendo que puedo presentar una queja a la dirección en administrator@pulmonicsplus.com
11. El sistema que utilizaremos durante la visita de telemedicina cumple con HIPAA; sin embargo, es su responsabilidad como cliente estar en un entorno privado para asegurar que su información, y la de otros durante la visita, esté protegida.
12. Está estrictamente prohibido que cualquier persona grabe la visita por telemedicina de ninguna manera, comparta divulgaciones o información de los clientes, tome fotos o capturas de pantalla, o permita que personas no autorizadas participen o tengan acceso a la visita.  El incumplimiento de estos requisitos puede resultar en la suspensión o el despido de la práctica.  Las violaciones de la HIPAA pueden dar lugar a litigios.
13. Cualquier disputa que surja de la consulta de telemedicina se resolverá en Texas y la ley de Texas se aplicará a todas las disputas o litigios.
14. Todas las citas de seguimiento se realizarán mediante consultas de telemedicina, salvo que nuestros proveedores indiquen lo contrario.
Yo, el paciente abajo firmante, comprendo y consiento todo lo anterior.
Certifico que he leído este formulario o que me lo han leído.  Me ofrezco voluntario para participar en las visitas de telemedicina.

Nombre impreso: ____________________________

Firma: ________________________________ Fecha: ____________________________________
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Portal del Paciente
Recomendamos encarecidamente que configures el acceso a tu portal para pacientes.

Los extractos con saldos pendientes no se envían por correo y se publican en tu portal del paciente.

Es rápido y fácil.  Recibirás una notificación por correo electrónico cuando se publique nueva información en tu portal.

Puedes iniciar sesión desde cualquier ordenador o navegador escribiendo:
https://health.healow.com/pulmonicsplus
o descargar la app Healow y usar Practice Code HGHIBD

          Beneficios del Portal del Paciente
                *Consulta nombramientos próximos y pasados
                          *Envía un mensaje al personal de la oficina
                            *Solicitar citas
           *Recibir y revisar estados con saldos
                                 *Ver historial de visitas
                               * Paga tu factura online

Nombre de usuario: tu dirección de correo electrónico proporcionada a la oficina      Tu contraseña será tu apellido y año de nacimiento en el siguiente formato: ApellidoYYYY

Reconozco que he recibido y revisado información sobre mi portal de pacientes y la importancia de acceder a él.
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Programas con descuento de Pulmonics Plus para pacientes sin seguro o con franquicia alta
Pulmonics Plus ofrece programas asequibles para pacientes sin seguro o con planes de alta franquicia para ayudar con el sueño y el cuidado pulmonar. Al participar en estos programas, los pacientes pueden ahorrar cientos o incluso miles de dólares cada año en comparación con los costes tradicionales de la sanidad.
Programa Sueño de Sueño - 1.100 $ (hay planes de pago disponibles)
· Incluye 1 visita al médico virtual, 1 estudio del sueño en casa, 1 máquina CPAP y una cita virtual para la instalación del CPAP.
Ahorro medio: Normalmente ahorra $2,000+ al año en comparación con el precio estándar de máquinas y servicios CPAP.
Programa de Locura de Máquinas - 900 $ (hay planes de pago disponibles)
· Incluye 1 máquina CPAP, 1 mascarilla y una cita virtual para la instalación del CPAP.
Ahorro medio: Normalmente ahorra 1.500+ $ al año en comparación con el precio estándar para equipos y configuración CPAP.
Plan Pulmonar de 12 meses de auto-pago virtual - 200 $ (hay planes de pago disponibles)
· Incluye hasta 2 visitas rutinarias virtuales o en consulta, 2 consultas por enfermedad, 1 prueba de espirometría y una prueba de función pulmonar (PFT) con descuento por 100 $.
Ahorro medio: Normalmente ahorra 1.000+ $ al año en comparación con los costes estándar de cuidados pulmonares.
Déjanos ayudarte a dormir (con descuento o gratis)
Para quienes ganan menos de 23.000 dólares al año y no tienen seguro:
· Atención gratuita o con descuento, incluyendo visitas rutinarias a la consulta, pruebas del sueño, una máquina CPAP usada, mascarilla y suministros.
Ahorro medio: Ahorro potencial de $2.500+ al año en cuidados relacionados con el sueño.
· 
Déjanos ayudarte a respirar (con descuento o gratis)
Para quienes ganan menos de 23.000 dólares al año y no tienen seguro:
· Atención gratuita o con descuento, incluyendo visitas rutinarias a la consulta y pruebas pulmonares.
Ahorro medio: Ahorro potencial de 1.500+ dólares al año en cuidados pulmonares.
Elegibilidad para atención gratuita o con descuento Para poder cumplir, debes ser un paciente establecido y presentar la declaración de la renta del año anterior, el formulario W-2 o el formulario de Discapacidad de la Seguridad Social para su revisión.
Para más información o para saber si cumples los requisitos, habla con uno de nuestros empleados o llama al 972-923-8923.    
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