CUESTIONARIO DE PRE-EVALUACION DEL COVID-19

La corte esta tomando precauciones y ahora requiere que cada persona gque entra a un Tribunal de

lusticia complete este cuestionario de pre-evaluacion, antes de salir de su casa, cuando tiene que ir
a una corte. Este cuestionario es solo para su revision y autoevaluacién, y no necesita imprimirlo o

presentarlo a la corte.

5 estd asistiendo a una audiencia de corte, el juez le requerira que certifique que ha revisado este
cuestionario de pre-evaluacién.

Si responde "Si" a cualquiera de las siguientes preguntas:

Y es un participante en un caso, contacte al secretario adjunto para el caso.
Y es un miembro del jurado, contacte al secretario adjunto para el caso.

Y es un posible miembro del jurado, comuniguese con la Oficina del Jurado.
Y es un empleado, contacte a su supervisor o juez.

1. <Tiene actualmente o ha tenido en los iltimos 14 dias, uno de los siguientes sintomas?

Fiebre {de 100.4°F 0 mas) Si No
Tos Si NoO
Dificultad para respirar Si No
Dolores de musculo o cuerpo Si No
Pérdida reciente de gusto u oifato Si No
Nauseas o vémitos Si No
Diarrea Si No
+Fatiga, ademas de otros sintomas Si No
Dolor de cabeza, ademds de otros sintomas Si No
Dolor de garganta, ademds de otros sintomas Si No
Congestién o secrecién nasal, ademds de otros sintomas Si No

2. ¢Est usted o un miembro de su hogar en autoaislamiento, esperando los resultados de una

prueba para el COVID-19, o se le ha pedido a usted o aun miembro de su hogar que se autoaisle?
N Si No

3. ¢En las Gltimas dos semanas, ha recibido usted o alguien en su hogar un resultado positivo para

COVID-19y se le ha informado que debe permanecer en casa?
Si No




FACILITY:

Nombre del Paciente (Primer nombre) (Apellido)
Email O Opte por no aceptar correos electronicos educativos / mercadeo.
6] Direccion actual del Paciente # de Apartamento,
et Ciudad Estado Zona Postal
z #deTelefono{ ) # de Telefono Celular { ] # Telefono def Trabajo { )
Fecha de Nacimiento Sexo # de Licencia de Manejar
Eﬂ Nombre de su Trabajo/Escuela §i es estudiante tiempo Completo Parte de tiempo
u Direccion de su Trabajo
< Nombre de su Doctor #deTelefono ()
Direccion Ciudad, Estado, Zona Postal
R Padece de Alergias a Medicinas/Alimentos?
- Persona a notificar en caso de Emergencia Parentezco
m #de Telefono { ) Direccion
Q Su visita al Doctor esta relacionada a un accidente o herida? Si_____ No
Accidente de Auto Accidente de Trabajo Otra razon
z “Si el paciente es mujer, esta usted embarazada? Si No
o hﬁermﬁmdehhrmlupmhk(mﬁmmmphardhpﬁmmmmﬁwudupuo(a),Pareja.hdrel’lhtor)
N Pareniezco entre el paciente y la persona con seguro medico Nombre
U Direccion Cindad, Estado,Zona Postal
< # de Telefono{ ) # de Telefono Celular( ) # de Telefono del Trabajo{ )
Fecha de Nacimiento Sexo # de Licencia de Manejar__
2 Nombre y Direccion de su Trabajo
m‘ Yo autarizo ¢l tratamiento Medico de mi hijo/a
o Firma del Padre/Tutor del menor de edad
Ly Informacion del Seguro Medico (Por favor entregar esta forma completa y su tarjeta de seguro medico)
Nombre dela Compania de Seguro #detelefono ()
Z Direccion Ciudad, Estado, Zona Postal
bt # de Poliza #de Grupo
Seguro Medico Segundario Ciudad, Estado, Zona Postal
# de Poliza # de Grupo
Nombre de la persona Asegurado(a) Parentezco con el paciente
Fecha de Nacimiento Sexo # de Licencia de Manejar

ASIGNACION DE BENEPICH)S Y AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO MEDICO
TODAS LAS AUTORIZACIONES DEBEN DE SER FIRMADAS PARA PODER PROCESAR SU RECLAMO CON LA COMPANIA DE SEGURO MEDICO
[ ] AUTORIZACION Y CONTRATO: Por este medio autorizo s mi Compania de Seguro Medico a pagar directamente a este proveedor por los servicios medicos y beneficios que
esten cublertos bajo mi plan de Seguro Medico, Yo acepto a pagar el balance de los gastos que no esten cubicrios bajo mi plan medico, tambien autorizo a este proveedor a ceder a
mi Lompania de Seguro Medico cualquier informacion medica que se considere necesaria. §i mi cuenta es referrida a un abogado pas poder recibir pago de mis gastos, yo entien-
do que soy responsable de los gastos del abogado. SI NO TENGO SEGURD MEDICO, yo entiendo que soy completamente responsable de todos los gastos.
Firma Fecha

] AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO: Yo voluntariamente doy mi consentimiento para permitir a este Imaging Center a dar tratamientos medicos y quirurgicos, dicho
1ra1amimtaopuedei|1cw.irlhdioyaﬁas,l"mebudeMMVMqRWmmmwdm,mom Estoy consciente que
lapracﬁcanwd&cayquimrgicanucsmdenciamyenﬁendoquemhaygaﬂnﬁulosmhadmddmmknmmmlmaging&m

Firma Fecha

[ ] AUTORIZACION DE MEDICARE B: Yo autorizo a esta dinica/persona autorizada a ceder informacion medica a la Administracion del Seguro Social, s sus intermediarios 0 2
laspemmwﬁmhuqmpo&sﬂnhm&mm&mlmanmwdm&mcummmmmm Uns copia de esta autorizacion
es considerada tan valida come la original para recibir pago por Jos servicios medicos. Yo entiendo que soy responsable financialmente par todos los gastos que no fueran pagados
por mi Seguro Medico, NOTA: LA OFICINA DE MEDICARE SOLAMENTE CUBRE UNA MAMOGRAFIA POR ANO Y SOLO PARA LAS PERSONAS MAYORES DE 65 ANCS.

Firma Fecha

REV:0924 [ 3EPAN




CUESTIONARIO PARA EL EXAMEN DE MRI o Resonancia Magnética

Nombre: Edad: Peso: Fecha: / /
B Mes dia afio

La seguridad del paciente es de suma importania para nosotros. Algunos de los hechos indicados a continuacién podrian interferir con el MRI y otros pueden
arriesgar su seguridad. Sirvase leer detenidamente este arestionario antes de su examen.

Tiene uno de los siguientes:

1 Marca pasos cardiaco, desfibrilador, ICD {desfibrilador  OOSi DO No 19, ;Algun artefacto intermno o extemnoometalcoloado O1Si O No
cardioversor implantable], alambres de ritmo dentro o fuera de su cuerpo?
2. Reemplazo de la vélvula del corazén o endoprétesis Osi  DOHNe
cardiaco (cardiac stents) 20. ;Tiene alguna enfermedad/insuficiencia renal, cuenta OIS [ No
3. jUnidad TENS interna o externa, estimulador de nervios o Osi ONo con s6le un rifon o tuvo un transplante de rifdn?
un dispositivo de cualquier otro tipo? 2. {Tuvo quimioterapia en los Gltimos 30 dias? Osi ONe
4. ;Mguna bomba electronica interna o extemay/omonitor 15 [ No 22. ;Tiene historial de mieloma mitiple? 0Os CINe
(insulina, glucosa, quimio, control del dolor, etc)? 3. s didbetico? Os Oho
5. jlleva puesto unz pulsera o grillete electrénicode tobille OS5 O No 24' l_E 3 ' biendo hemodialisis o didliss peritoneal?  O1Si  CIN
o un monitor de detencion domiciliario? . iEstda f;ra recibiendo hemodid |5|s‘0. jalisis peritoneal? | o
6. ;Ha tenido dirugia cerebral o un sujetador asi  Oho 25. L’ll{ta temgg It:(l: MI:I con contraste via intravenosaenlas OS5 I No
de aneurismo intracraneal? ultimas 3¢ horas: 5 _ )
7. Stents intravasculares, filtros, roscas, catéteres o Cgsi ONe %. aHmeP":'?do algunavez reacddnal contraste intravenoso LIS L1No
vélvula de derivacidn de cualquier tipo? el iR - )
8, ;Algun tipo de cirugia del oido, implante o audifonos? ~ CISi L1 No 27. jEs usted daustroffbico? : . SE I No
9. ;Alguna ve ha tenido cirugia de sus ojos? Osi  Oho 28. Puede acustarsf,: dered'm sobre su espalda? O S{ O Ne
10. ;Ha tenido metal en sus ojos? Osi  CINe 29, LHalg;m;do alchiml md;l;am?ento para el dolor o la Osi  ONe
1. (Tiene un implante de malla? gsi DN 30 Ti:l te:idztge:ce:aigunao\?‘e‘z7 (si es asi, qué clase)? 8Os DONo
12, {Dentaduras o trabajo dental postizo? Osi ONe ¢ ' ' )
13. jEsta dando de factar? Osi ONe 31. ;Ha tenido alguna vez un MRI, Radiografia u otro Osi DO
14. jEsta embarazada? Osi OHNo examen de imagines de esta parte del cuerpo?
15. ;Usa un parche de piel transdérmico de cualquier tipo? Osi DOHNe Si es asi, especifique el tipo de examen, cudndo y donde:
16. ;Ha tenido cirugia dentro de las iltimas seis {6) semanas? D1$i  E1 No
17. ;Tiene fragmentos de metralla 0 metal, virutas o asi ONo
proyectiles en su cuerpo?
18. ;Tiene agujeros o tatuajes en su cuerpo? 0osi ONe

;Ha tenido algén tipo de drugia u aperacion en el pasado (como una artroscopia, endoscopia, etc.)? Si es asi, sirvase indicar a continuadién |a fecha y el tipo de drugia.

Tipo Fecha Tipo Fecha

sirvase hacer una lista de los sintomas y las fechas que ocurrieron, luego marque el diagrama

a la derecha donde usted siente el dolor y el adormecimiento..

Derecha

lzquierda ,%

He revisado la Guia de Medicinas para el contraste de MRI.

Firma del Paciente Fecha/Hora

Certifico que las respuestas son verdaderas y correctas seglin mi mejor conocimiento y creencia.

Izquierda Derecha

Firma del Paciente Fecha/Hora

- VHRRIGTA




CONTRATO DE ARBITRAJE ENTRE EL DOCTOR Y EL PACIENTE

Articulo 1: Contrato de Arbitraje: Sc acuerda que cualquier disputa con respecto a negligencia médica, es decir, para determinar si
ios servicios médicos prestados bajo este contrato fueron innecesarios o no fueron autorizados, o fueron prestados en forma negligente
o incompetente, serd determinada sometiéndola a un arbitraje tal como lo provee las leyes de California, y no por medio de un juicio

o procedimiento judicial, excepto en lo que respecta a una revision judicial de los procedimientos de arbitraje de acuerdo a los
procedimientos de arbitraje a las leyes de California. Las partes de este contrato, al celebrario, renuncian su derecho constitucional a
que dicha disputa sea decidida en un juzgado y aceptan el someterse a un arbitraje.

Articulo 2: Todo las Reclamaciones deben ser Arbitradas: Es la voluntad de las partes que este contrato cubrira todas las
reclamaciones o controversias, o si €l agravio es indemnisable, el contrato u otra forma, y debera ligar las partes cuyas reclamaciones
puedan surgir de cualquier forma relacionados al tratamiento o servicios brindados o no brindados por el Doctor identificado abajo,
grupo medico o asociacién, sus asociados, sociedades, corporaciones, consorcios, empleados, agentes y sus suplidores (colectivamente
de aqui en adelante referido como Doctor) a un paciente, incluyendo a cualquier c6nyuge o herederos del paciente y cualquier nifio
nacido o no nacido en 1a fecha del suceso que dio lugar a una reclamacioén. En caso de una madre embarazada, al termino “paciente”
en el presente significara la madre y el nifio o nifios que la madre espera tener. Todas las reclamaciones por dafios y perjuicios
monetarios que excedan el limite de jurisdiccién de la corte de reclamaciones de los empleados y el caudal hereditario de cualesquiera
de ellos, deben ser arbitradas, incluyendo pero sin estar limitadas a reclamaciones por pérdida de consorcio, muerte por negligencia,
perturbacién emotiva o dafios punitivos. La presentacion de cualquier accién en un juzgado hecha por el doctor para cobrar una factura
al paciente no elimina el derecho a obligar a un arbitraje por una reclamacion de negligencia médica. Sin embargo, después de asentar
ia reclamacién contra el doctor, cualquier disputa por honorarios, aungue esté o no esté sujeta a una accién judicial, serd resuelta por
medio de un arbitraje.

Articulo 3: Procedimiento y Ley Pertinente: La peticion de arbitraje debe ser comunicada por escrito a todas las partes. Cada una
de las partes seleccionard un tercer 4rbitro (4rbitro neutrai). Cualquiera de las partes tiene ¢l derecho absoluto para someter a un
arbitraje separado los asuntos de responsabilidad y dafios y perjuicios solicitdndolo por escrito al drbitro neutral. Las partes acuerdan
que las estipulaciones de las leyes de California aplicables a los que proveen cuidado de la salud, se aplicaran a disputes comprendidas
en este contrato de arbitraje incluyendo, pero sin estar limitadas al Cddigo de Procedimientos Civiles §§ 1280 — 1295 y la Arbitracién
Federal Acta (9 U. S. C. §§ 1 —4). Las partes deberan costear sus propios costos, gastos y honorarios, junto con una porcién de los
costos, gastos y honorarios del arbitro neutral.

Articulo 4: Revocacién: Este contrato puede ser revocado por medio de una notificacién por escrito dirigida al doctor dentro de los
30 dias de la firma del mismo, y si no es revocado , este contrato, regird para todos los servicios médicos recibidos por el paciente.

Articulo 5: Efecto retroactivo: Si el paciente desea que este contrato cubra todos los servicios recibidos antes de la fecha en que ha
sido firmado (por ejemplo, tiatamiento de emergencia) el paciente debe poner sus iniciales al calce.

Articulo 6: Provisién de separacion: En caso de cualquier provicién o proviciones de este acuerdo es declarado invalido, y/o sin
vigor, ta} provisién o proviciones seran considerados suspendidos desde entonces hasta el resto del contrato ejecutado de acuerdo con
la ley de California.

NOTA: AL FIRMAR ESTE CONTRATO UD ESTA DEACUERDO EN QUE CUALQUER PROBLEMA DE
NEGLIGENCIA MEDICA SERA DECIDIDO POR UNARBITRAJE NEUTRAL Y QUE UD RENUNCIA
A SU DERECHO DE TENER UN JURADO O UN JUICIO. VER ARTICULO 1 DE ESTE CONTRATO.

P

Firma del Doctor o del representante anthorizado Firma del Paciente (Fecha)

Nombre o Estampa del Doctor,Grupo Medico ¢ Assoc. Nombre del Paciente

Firma del Traductor (si es applicable) (Fecha) Firma del representante del Paciente (Fecha)
( si es aplicable)

Nombre del Traductor Nombre y relacién con el paciente

Una copia firmada de este documento debe ser entregada al paciente. El original debe ser archivado en el record medico de paciente.
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