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ATENCION: Si usted habla otro idioma que no sea Inglés, tenemos servicios de asistencia de lenguajes gratis y al alcance de su 

mano.  
 

 ملحوظة:  إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان.
 

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝  Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են տրամադրվել լեզվական 

աջակցության ծառայություններ: 
 

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。 

ध्यान दें:  यदद आप ह िंदी बोलते हैं तो आपके ललए मुफ्त में भाषा सहायता सेवाएं उपलब्ध हैं। 

LUS CEEV:  Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.  
 

注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
 

주의:  한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다.   
 

ប្រយ័ត្ន៖  បរើសិនជាអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែរ, បសវាជំនួយខ្ននកភាសា បោយមិនគិត្ឈ្ន លួ គឺអាចមានសំរារ់រំបរ ើអ្នក។   
 

 .باشدی م فراهم شمای برا گانيرا بصورتی زبان لاتیتسه د،یکنی م گفتگو فارسی زبان به اگر: توجه
 

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧਵਿੱ ਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ।  
ВНИМАНИЕ:  Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода.   
 

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
 

PAUNAWA:  Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. 

เรียน:  ถา้คุณพดูภาษาไทยคุณสามารถใชบ้ริการช่วยเหลือทางภาษาไดฟ้รี   
CHÚ Ý:  Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. 
 

Discriminación es ilegal.  

Synovation Medical Group cumple con las leyes Federales de derechos civiles y no discrimina en una base de raza, color, 

nacionalidad de origen, edad, incapacidad, o sexo.  Synovation Medical Group: 

  • Provee asistencia gratis y servicios para gente con incapacidades para comunicarse efectivamente con nosotros , tales como 

(i)  interpretes calificados para lenguaje de senas; y  (ii) informacieon escrita en otros formatos (letras mas grandes, audio, formatos 

electrónicos accesibles, otras formas). 

  • Provee servicios gratis linguísticos para la gente que su idioma principal no sea Inglés, tales como (i) interpretes calificados; 

y (ii) información escrita en su idioma. 

  Si usted necesita estos servicios,  llámenos al  1-800-807-3422 o pregunte a una de nuestras encargadas en la oficina. 

Si usted cree que  Synovation Medical Group  no ha podido proveer algunos de estos servicios o ha discriminado en alguna 

otra manera en una base de raza, color, nacionalidad de origen, edad, incapacidad, o sexo, usted puede presentar una queja con una de 

las encargadas de nuestras oficinas y estaremos capacitados de ayudarle. Para encontrar una de las oficinas nuestras, por favor visite   

http://synovationmedicalgroup.com/locations/.  

Usted también puede solicitor una queja de dercho civil en  U.S. Department of Health and Human Services,( Departamento 

de Salud y Servicios a la Humanidad) ( Oficina de Derechos Civiles)  Office for Civil Rights, electronicamente a través de el Portal de 

la Oficina de Derechos Civiles para Quejas ( Office for Civil Rights Complaint Portal) , accesible en  

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: 

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201  

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

Los formularios de quejas están en  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

mailto:info@synovationmedicalgroup.com
http://synovationmedicalgroup.com/locations/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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PARA NUESTROS NUEVOS PACIENTES: 

Bienvenidos a Synovation Medical Group. Su cuidado y su bienestar son los más importante para nosotros. Por favor, firme en la 

planilla de entrada cuando llegue a la clínica para su cita y tome asiento. Para poder servir mejor a nuestros pacientes, hemos adoptado 

las siguientes políticas y procedimientos: 
 

 
 

1. Por favor, traiga con usted los siguientes  ítems para la primera cita: (i) tarjeta de identificación personal con fotografia; (ii) 

tarjeta de la companía de seguros; (iii) formulario de autorización; y (iv) para aquellos pacientes que ya están viendo a un 

doctor, (a)una lista o todos los frascos de medicinas que esté tomando, (b) informe de las radiografías que el paciente tenga, y (c) 

todos los demás informes médicos que tenga el paciente. 
 

2. POR FAVOR, COMPLETE Y TRAIGA TODO EL PAPELERIO PARA EL INGRESO. Usted debe completer todos los 

papeles antes de que la vea un proveedor de servicios médicos. Si usted no ha tenido la oportunidad de completar todo el papeleo 

de antemano, por favor, llegue 45 minutos antes de su cita. Aquellos que hayan completado su papeles antes de la cita, por favor, 

llegue 15 minutos antes del horario. 
 

3. POR FAVOR, LLEGUE PUNTUAL. Como usted, nosotros también estamos extremadamente ocupados y queremos utilizar 

nuestro tiempo de la mejor manera. Si está llegando tarde a su cita, deberá hacer una cita nueva. Los pacientes que no puedan 

cancelar su cita dentro de las 24 horas previas, serán sujetos a un arancel de $50.00 que se le cobrará directamente al paciente. 
 

4. USTED DEBE TRAER Y MOSTRAR SU TARJETA DE LA COMPANIA DE SEGUROS EN CADA CITA.  Nosotros le 

cobraremos a la mayoría de las companías de seguro como cortesía, siempre que se nos haya provisto toda la información. Es su 

responsabilidad verificar con la companía de seguros que los servicios médicos provistos para usted, paciente, sean cubiertos por 

su compañía de seguros. Cualquier deducible, co-pago, o balance no pago por la companía de seguros suya, será responsabilidad 

suya. Esto se aplica a todas las companías de Seguro, incluyendo Medicare.  
 

5. CO-PAGOS Y DEDUCIBLES VENCEN UNA VEZ QUE LOS SE HAYAN PRESTADO LOS SERVICIOS. Si un paciente 

no tiene o es incapaz de pagar lo que le corresponde como deducible en el momento de la cita, el paciente deberá hacer una cita 

nueva para el momento que pueda pagar lo necesario. Lamentablente no podemos hacer ninguna excepción. Los pacientes cuyas 

companías de seguros no se hagan cargo del pago total, deberán abonar todo dentro de los 45 días de haber recibido nuestros 

servicios médicos. Se podrán hacer arreglos económicos basados individualmente con discreción. Nosotros no aceptamos cheques 

con la descripción “PAGO TOTAL” o palabras de similar significado cuando la cifra del cheque sea menor que la cifra cobrada a 

cada paciente. Si el cheque recibido es incorrecto o no tiene los fondos necesarios no se tomará en cuenta como el monto 

adeudado por el paciente, y será considerado un pago parcial. Nos reservamos el derecho de suprimir o eliminar la extensión de 

crédito. Se cobrará un arancel de $20 en todos los cheques rebotados.   
 

6. DIVULGACION DE INFORMACION. La divulgación de información sobre su Seguro y otra información es necesaria para 

recibir los servicios médicos pagos en su totalidad. Si el malestar o lesión del paciente es debido a un accidente personal, o a un 

accidente de trabajo, o por una conducta maliciosa, por la que usted/paciente busca recompensa, usted/paciente debe notificarnos 

y firmar un gravamen en favor nuestro. Si no cumpliera en hacer estas revelaciones necesarias, será personalmente responsable 

por los servicios médicos recibidos.  
 

7. DECLARACION DE INTERES SOBRE DIVULGACION.Usted/paciente, podrá ser referido a otra organización (i) en la cual 

tengamos un beneficio significativo o interés, (tal como se denomina en el  CA Business & Professions Code § 654.2) o un interés 

financiero;  o (ii) con quién tengamos arreglos de servicios personalmente. Usted/paciente puede elegir cualquier organización 

con el propósito de obtener cualquier servicio que nosotros ordenemos o recetemos. Nada de ésto debe ser interpretado como 

garantía de que algún servicio sea autorizado, provisto sin costo alguno, o cubierto por su compañía de seguros. Si deseara 

presentar una queja en conección con la declaración de interés sobre divulgación, puede contactar Medical Board of California 

(Junta Médica de California)  en el  2005 Evergreen Street Suite 1200 Sacramento CA 95815 o Osteopathic Medical Board of 

California  ( Junta Médica Osteopática de California) en el 1300 National Drive Suite 150 Sacramento, CA 95834. 
 

Gracias por tomarse el tiempo para leer éste material. Agradecemos su colaboración. 

ACUERDO. Estoy en concordancia de mantenerme dentro de las políticas y procedimientos mencionados anteriormente, y doy mi 

acuerdo a pagar los servicios razonables de un abogado y costos legales necesarios para recolectar cualquier porción de la cuenta en su 

totalidad, del total o hacer cumplir los requistos de este acuerdo.  

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO. Yo, por la presente, doy consentimiento como paciente para evaluación y tratamiento 

por  Synovation Medical Group (”SMG”) y SMG’s proveedores de servicios de la salud.  Yo autorizo a SMG y al médico  (i) a 

consultar con otro doctor si así fuera necesario; y/o (ii)  contratar los servicios de otro doctor si cualquier procedimiento quirúrgico 

fuera a realizarse. Doy mi acuerdo de pagar por tál consulta y/o servicio si fuera necesario.  
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PARTICIPACION EN EL PROGRAMA MEDICO:  Tengo por conocimiento que (i) SMG es una institución de ensenanza; y (ii)  que 

como paciente puedo participar como sujeto de aprendizaje en SMG programa médico educativo y recibir tratamiento de parte de los 

médicos que hagan su pasantía, a menos que, SMG me notifique de lo contrario por escrito. 

 

Firma del Paciente:         Fecha:        
 

Nombre del Paciente:            Fecha de Nac:      

 

 

Firma de representante:         Fecha:      
 

Nombre del representante:            Relación.      
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NOMBRE 

DEL 

PACIENTE: 

  
FECHA 

DE 

NAC: 

 

 

 

Sexo: 

 

 

Maculino 

 

 Femenino 

Información adicional (Por favor ponga“N/A” si es que no aplica, o“Declinar” si no desea proveer información): 

Estado Civil:   

LC/ID#: 

  

SSN: 

 

Lenguaje 

preferido: 

  

Grupo 

Etnico: 

  

Raza: 

 

 

Ocupación: 

 Nombre 

de la 

Empresa: 

 

Teléfono de la 

Empresa: 

 Dirección 

de la 

Empresa: 

 

Companía de 

Seguros 

Primaria: 

 Grupo/ 

Poliza#: 

 Segunda 

Cía. De 

Seguros: 

 Grupo/ 

Poliza#: 

 

Informacion de Contacto(Por favor, ponga “N/A” si es que no aplica o no desea ser contactado por alguno de estos medios): 

Dirección de 

Correo 

Postal: 

 Dirección 

de Correo 

Electrónic

o: 

 

Doy mi consentimiento de recibir informacieon en la dirección provista en ésta página para Synovation Medical Group (“SMG”). Entiendo 

que (i) mientras  SMG usará la mínima información possible , SMG  no cifrará ninguna información que yo pida sea enviada por email ; (ii) la 

información no cifrada en un email no es una manera segura de información ; and (iii) los riesgos incluyen un tercero no autorizado que tenga 

acceso a mi email, y/o a la divulgación, pérdida o intercepción por un tercero no autorizado de la información confidencial o sensitiva que 

pueda contener un email con información no cifrada.  Deseo recibir por escrito la información en un sobre cerrado/email con la marca 

“CONFIDENCIAL” . 

 Teléfono /  Móbil / 

 Teléfono del Trabajo 

(Primario): 

  Teléfono /  Móbil / 

 Teléfono del Trabajo 

(Secundario): 

 

Doy mi consentimiento para recibir información a los números provistos arriba , para  SMG con respecto a  (i) citas del paciente; (ii) plan de 

salud del paciente; 

(iii) si el paciente está satisfecho con los servicios de SMG; y (iv) la recolección de las cuentas impagas del paciente con respecto a montos 

médicos u otras deudas. Entiendo y estoy de acuerdo que dicha información puede (i) incluir llamados , mensajes de voz, y/o mensajes de 

texto, y páginas; (ii) conteniendo información confidencial; 

(iii) puede incluir cobros de mi empresa de telecomunicaciones; y (iv) que dichos llamados puedan ser generados por un sistema automático de 

discado telefónico y que usen un mensaje pre-grabado.  Entiendo que todas las Comunicaciones de teléfonos mobiles, no son formas de 

comunicación seguras.  

SMG puede comunicarse a través de las siguientes personas, acerca de planes de salud del paciente, información de la companía de 

seguros y sus pagos y las citas:  

  

Nombre 

 

Rel. con el  

Paciente 

 

Dirección 

 

Teléfono 

Solo para 

emergencia 

 

1. 

     

 

 

2. 

     

 

Entiendo y doy mi acuerdo que  (i) SMG no puede garantizar la seguridad y confidencialidad de las Comunicaciones realizadas por 

email o teléfonos ; (ii) SMG no es responsible por la manera impropia de divulger la informacieon recibida por/y/o guardada en 

aparatos y/o cuentas asociadas con el número telefónico y/o email provistos anteriormente ; (iii) Yo podría contactar SMG  por escrito 

si quisiera poner una restricción en la manera de comucicación tal como he mencionado en  SMG Notificación de Prácticas Privadas.      

(iv) Yo notificaré a  SMG cada vez que cambie la información provista anteriormente; y (v) una copia de éste formulario  me será  

provista bajo pedido. POR LA PRESENTE DOY CONSENTIMIENTO DE LAS COMUNICACIONES DESCRIPTAS 

ANTERIORMENTE.  
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Firma:         Fecha:      
 

Nombre:            Rel.con el Paciente:     

 

 
 

ASIGNACION DE BENEFICIOS DE LA CO. DE SEGUROS.Por la presente, y de una forma irrebocable, asigno a  Synovation 

Medical Group (“SMG”) todos los derechos y beneficios del paciente bajo el contrato/póliza/plan o documentos para el pago de 

servicios recibidos como paciente en y por  SMG,  incluyendo pero no limitando a, el derecho de litigar bajo provisión de remedios 

civiles de ( Acta de Seguridad de  Ingresos de Retiro de Empleados de 1974 bajo las siglas (“ERISA) y, si el plan se rehusara a 

reconocer la siguiente asignación de beneficios, o el derecho a solicitar un pleito o juicio en nombre del paciente. Por la presente 

autorizo a  SMG a (i) solicitor reclamos a la co. de seguros en nombre del paciente por los servicios provistos al paciente en y por  

SMG; y (ii) pasar o divulgar cualquier información necesaria para el proceso de las aplicaciones para beneficios financieros. Autorizo 

que los pagos de los beneficios de las companías de seguros sean pagados directamente a  SMG.  
 

 

Firma:         Fecha:     
 

Nombre:         Rel.con el Paciente:     

 



 
 

 

 

NOTIFICACIÓN DE PRÁCTICAS PRIVADAS DE SYNOVATION MEDICAL GROUP 

224 N. Fair Oaks Avenue Suite 300 Pasadena, CA 91103 

HIPAA Oficina de Privacidad y Seguridad : (626)696-1413 • Historia Clínica : (909)493-3800 • 

www.synovationmedicalgroup.com 
 

Fecha Effectiva: 01/01/2017 
 

Éste documento describe la manera en que su información puede ser utilizada y divulgada, y cómo usted puede tener acceso a dicha 

información. Por favor, léalo cuidadosamente.  
 

Nuestras Responsabilidades.Synovation Medical Group, tiene la obligación de respetar la Ley de Responsabilidad Y Portabilidad 

del Seguro de Salud Acta ( “HIPAA” sus siglas en Inglés)  y otras leyes aplicables para mantener la privacidad y seguridad de su 

PROTECCIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD ( “PHI” sus siglas en Inglés).Se le informará inmediatamente, cuando la 

seguridad y privacidad de éste formulario formará parte de un incumplimiento de su PHI. En ése caso, seguiremos las acciones tal 

cómo despríctas aquí, y se le dará una copia de este formulario. Su información sólo será utilizada de la forma descrípta, a menos 

que usted nos autorize por escrito. Para más información, visite  

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 

 
 

DIVULGACIÓN Y USO INTERNO. Típicamente , éstas pueden ser las maneras que utilizaríamos su información o la 

divulgaríamos, a saber: 
 

1. Tratamiento.Podríamos utilizar su información personal con el propósito relacionado al tratamiento y compartirlo con otros 

proveedores de la Salud que lo estén tratando. Por ejemplo, otro especialista que también esté tratándolo, éste puede compartir 

su información PHI a otro doctor.  

2. Pagos. Podemos utilizer su PHI para cobrar y acreditar pagos por servicios prestados. Por ejemplo, Podemos compartir su 

información con su Companía de Seguros y colectar el pago de su tratamiento. 
 

3. Prestación de Servicios del Cuidado de la Salud. CómopodemosOperar. Podemos compartir su información cuando , por 

ejemplo, debemos manejar su tratamiento y mejorar la calidad de nuestros servicios. Podemos contactárlo utilizando su 

información llamándolo por teléfono para recordarle una cita, ó informarle sobre alternativas de su tratamiento ú otros 

beneficios y servicios. PHI, su información personal puede ser compartida con establecimientos asociados para mejorar 

servicios si así fuera necesario.  
 

 

Otros usos y maneras de divulgación.Tenemos la capacidad -y ésta puede ser obligatoria- de compartir su PHI ( información 

personal) de otras formas. Para más información, visite http://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/guidance-materials-for-

consumers/index.html. 
 

1. Seguridad de Salud Pública.PHI( información personal) puede ser compartida como una necesidad de ayudar a prevenir o 

reducir serias amenazas a la salud o a la seguridad. También puede ser compartida para (i) prevenir, y notificar a las 

personas que hayan podido estar expuestas a, enfermedades; (ii) informar sobre eventos vitales; (iii) informar sobre 

sospechas de abuso, o negligencia, o violencia doméstica ( incluyendo abuso infantil o negligencia); (iv) informar sobre 

reacciones adversas de algún medicamento; (v) ayudar con la restitución de productos perecederos. 
 

2. Actividades de Supervisión de Salud y Compensasión Laboral. PHI ( información personal) puede ser compartidad a una 

agencia de Supervisión de Salud tal como autoriza la ley. PHI puedeser compartido con un pleito de Compensasión 

Laboral.  
 

3. Cumplimiento de la Ley. PHI( información personal) puede ser compartida con una oficina de Cumplimiento de la Ley 

cuando así sea requerido o permitido por la Ley o en Concordancia de una Orden Judicial , o una Citación Judicial. Tales 

divulgaciones incluyen: (i) informar sobre un delito en nuestras inmediaciones, ; (ii) ayudar a identificar o localizar a un 

sospechoso, fugitivo, testigo ocular, o una persona desaparecida; (iii) informar sobre una muerte que nosotros 

sospechemos pueda ser producto de un crimen, ;(iv) informar sobre la ocurrencia, ubicación, y la víctima del crimen en 

caso de emergencia.  
 

4. La Ley Requiere. PHI ( información personal) debe ser compartida si es requerida por la Ley del Estado o Federal. El 

Departamento de Salud Pública puede obligarnos a compartir información si es requerida por la Ley, y se nos pediría su 

información personal para verificación . 
 

5. AccionesLegales.Si Usted está envuelto en un juicio,  PHI puede ser divulgada como respuesta a una citación Judicial 

como respuesta de (i) una Citación Judicial ú otro proceso legal por alguien envuelto en el mismo, pero sólo si se han 

hecho esfuerzos en contactarlo anteriormenteo se hayan requerido una orden en su contra (ii) o por orden judicial.  
 

http://www.synovationmedicalgroup.com/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
http://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/guidance-materials-for-consumers/index.html
http://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/guidance-materials-for-consumers/index.html


6. Investigación. PHI( información personal) puede ser usada y divulgada en la conducción de investigación de estudios que 

necesiten una aprobación especial para proteger al paciente en su seguridad y confidencialidad; sin embargo, previo a este 

proceso de aprobación, investigaciones pueden ser permitidas al acceso de data limitada para identificar pacientes quienes 

puedan estar incluídos en el estudio tanto como la PHI no sea copiada nunca o removida.  Después de recibir aprobación, 

investigadores podrían contactarlo con respecto a su interés en participar del estudio. Sólo sería parte del estudio con su 

aprobación. Utilizamos los servicios de un tercero para “grabar” los informes (“EHR”)  y además participamos de 

investigación, razón por la cual, su información podría ser utilizada con propósitos investigativos, de estudio y por algún 

otro propósito, pero siempre con su aprobación.  

7. Médicos Forenses y Directores de Funerarias. PHI( información personal) puede ser divulgada o compartida con un 

Médico Forense, o a un Director de Funeraria si así fuera necesario para realizar sus tareas. HIPAA protege a los herederos 

durante 50 años en la divulgación de información personal después de su muerte.  
 

8. Donación de Órganos. PHI( información personal) de donadores de órganos puede ser divulgada con organizaciones de 

donaciones de órganos.  
 

9. Presos.Si usted está preso en una Institución Correccional o en custodia de un Oficial de la Ley, su PHI puede ser 

compartida o divulgada si es requerida por la Justicia.  
 

10. FuncionesGubernamentalesEspeciales. PHI ( información personal) puedeserdivulgada y compartida con 

OficialesFederalespor (i) Actividades de Seguridad Nacional; y (ii) la protección del Presidente ú otros Jefes de Estado. Si 

ustedesmiembro de las Fuerzas Armadas, su PHI puedesercompartida y divulgada con autoridadesmilitaresasícómo lo dice 

la Ley.  
 

 

Usted Elije.A no ser que Usted se niegue, (i) un familiar, amigo, u otra persona envuelta en su tratamiento o el pago por el mismo, 

puede recibir su PHI para coordinar su tratamiento o notificar a su familia o amigos de su ubicación o condición en caso de un 

desastre natural.Si usted no pudiera informarnos sobre su preferencia ya sea por incapacitación o ( ejemplo: está inconciente), 

nosotros podemos divulgar o compartir su información personal en el mejor de su interés. También podemos contactarlo con 

propósitos benéficos, pero siempre con su aprobación.  
 

Usos y Divulgaciones que requieren Autorización por Escrito.Los siguientes Usos y Divulgaciones requieren su Autorización 

por Escrito: (i) marketing; (ii) venta de su información ; y (iii) divulgación de informes y notas psiquiátricas.Además, no todos los 

usos y divulgaciones de su información están mencionadas en éste documento. Usted puede rehusarse a autorizar en cualquier 

momento enviándonos un escrito. Ésta nota puede no tener efecto sobre previos arreglos en concordancia con su autorización.  
 

Sus Derechos. 
 

1. Derecho a Inspeccionar y Copiar.Usted tiene el derecho de inspeccionar y recibir una copia escrita o electrónica de su PHI-más 

allá de (i) notas psiquiátricas; y (ii) información compilada con razonable anticipación de, o por uso en un caso civil, criminal o 

administrativo o procedimiento legal. Puede preguntar en el Departamento de Historias Clínicas cómo hacer esto. Una copia o 

sumario de su PHI estará disponible dentro de los 30 días( o menos si lo pidiera la Ley). Se le puede aplicar un cargo razonable 

, con el co-pago necesario. No se le cobrará si fuera necesario para aplicar por beneficios a la Oficina de Seguro Social , 

diríjase a nuestro departamento para ese propósito, ú otros departamentos estatales con igual beneficio. Las solicitudes pueden 

ser negadas en ciertas circunstancias,  usted puede pedir una revisión de la situación excepto en circunstancias designadas por 

leyes aplicables o regulaciones que no sean posibles.  
 

2. Derecho a Pedir una Enmienda.Para corregir su Información Personal, PHI, usted deberá mandarnos un pedido por escrito. 

Aún así su pedido puede ser negado. Se le informará dentro de los 60 ( sesenta dias) sisu pedido se le niega.  
 

3. Derecho a la Información Contable.Usted tiene el derecho a solicitar le informen cuantas veces divulgamos su PHI excepto por 

tratamiento, pagos, divulgaciones operativas o las que usted ya haya autorizado. La lista solo puede ser emitida con 6 (seis) 

años de antiguedad. Para obtener dicha lista, usted debe enviar un escrito a nuestro Departamento de Historias Clínicas. Le 

proveeremos de 1 ( una) pero le cobraremos un precio razonable por la emission de listas con 12 ( doce) meses previos a la 

lista solicitada.  
 

4. Derecho a Requerir Información Confidencial.Usted tiene el derecho de contactarnos de un modo específico ( ejemplo: casa o 

teléfono de trabajo) o enviarnos una dirección de correo electrónico. Y acomodaremostodoslospedidos que seanrazonables.  
 

5. Derecho a Pedir Restricciones. Usted puede solicitar por escrito la restricción de el uso o divulgación de su PHI para 

tratamiento, pagos, o operaciones del cuidado de salud. No estamos obligados a aprobar su pedido, y Podemos rehusarnos al 

mismo si esto afectara su cuidado de salud. Si usted nos pidiera restringir el uso y divulgación de su información a un Plan de 

Salud y dicho PHI pertenede solo a un ítem o servicio por el cual usted debe pagar de su bolsillo en su totalidad, nosotros 

cumpliremos con las restricciones, a menos que la Ley dijera lo contrario.  
 

6. Derecho a Representación Legal.Si usted tiene un abogado o un representante legal, tutor o encargado ( si usted es un menor de 

edad) familiar, esa persona puede ejercer sus derechos en representación y hacer cambios si fueran necesarios en su nombre.  
 

7. Derecho a recibir una copia papel de este documento.Usted tiene el derecho a pedir una copia de papel de este document en 

cualquier momento, incluso si ustedha dado su acuerdo de recibir esta notificación electrónicamente. Se le probeerá una copia 

de papel lo antes posible.  



 

 

Cambios en este documento.Nosotros Podemos cambiar los términos de esta notificación , y esos cambios se aplican a todos los 

PHI que tengamos suyo. La nueva información será publicada en nuestras oficinas y en nuestro sitio web: 

www.synovationmedicalgroup.com. 
 

 

Para más Información y para Reportar un Problema. Usted puede contactárnos para obtener información adicional. Si usted 

cree que algunos de sus derechos han sido violados, Usted puede solicitar un libro de quejar y formular una en HIPAA Oficina de 

Privacidad y Seguridad de el Departamento de Salud y Servicios Públicos y Derechos Humanos de los EEUU. No se tomarán 

medidad disciplinarias en caso de que usted tenga una queja.  
 

 

HIPAA Privacy and Security Officer  

Damian Dyer 

224 N. Fair Oaks Ave., #300 

Pasadena, CA  91103  

Phone: (626) 696-1413 

Medical Records Department  

10565 Civic Center Dr., #250 

Rancho Cucamonga, CA  

91730  

Phone: (909) 493-3800  

Fax: (909) 204-7867 

Office for Civil Rights  

200 Independence Ave., S.W. 

Washington, D.C.  20201 

Phone: (877) 696-6775 

 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/index.html 

http://www.synovationmedicalgroup.com/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/index.html


 
CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA PARA TRATAMINETO, PAGO Y 

OPERACIONES DE ATENCIÓN MÉDICA 
 

Nombre del Paciente:        (“Paciente”) 
 

Entiendo que como parte del Cuidado de Salud de los Pacientes, Synovation Medical Group (“Proveedor de 

Asuntos relacionados con el Cuidado de la Salud”)  esto origina y usa papelerío y/o informes electrónicos 

describiendo la Historia Clínica del paciente, síntomas, examinaciones, y resultados de exámenes, diagnósticos, 

tratamiento, y planes en el futuro del tratamiento y cualquier otra información relacionada al paciente y su historia 

clínica. Entiendo que estainformaciónsirve a lossiguientespropósitos:  

 

 Una base para planear el tratamiento adecuado para cada paciente; 

 Un medio de comunicación entre los profesionales del la salud que contribuyen al cuidado del paciente; 

 Una Fuente de información para aplicar la información del paciente al cargo de dicho paciente; 

 Un medio por el cual un tercer pagador puede verificar los servicios prestados; y 

 Una herramienta para las operaciones de atención médica, como la evaluación de la calidad y la competencia del 

personal. 
 

Entiendo que como parte de las operaciones de tratamiento, pago y atención médica de los proveedores de 

atención médica, puede ser necesario divulgar la información médica del paciente a otra persona o entidad. 
 

Doy consentimiento para los siguientes usos y divulgaciones, incluyendo divulgaciones en formato electrónico.  
 

Doy conocimiento de recibo de la Notificación de Prácticas Privadas de los Proveedores de Cuidados de la 

Salud (esta notificación) la cual prove una detallada descripción de los usos y divulgaciones junto a la protección 

de la información perteneciente a la salud. Yo, entiendolos derechos y responsabilidades, 

asícomolosprivilegiosdescriptosenestaNotificación. 
 

Entiendo que el Proveedor de Servicios relacionados a los Cuidados de la Salud, se reserve el derecho de 

cambiar el contenido de la Notificación y sus Prácticas Privadas y que para aplicar dichos cambios a la ya 

información recibida anteriormente o creada anteriormente, será revisada en concordancia con las Regulaciones 

Federales.Si esos cambios fueran realizados por el Proveedor, entiendo que una copia de la nueva Notificación 

estará disponible en el sitio web de dicho Proveedor de los Servicios relacionados con el Cuidado de la Salud en 

www.synovationmedicalgroup.com,en sus oficinas, y a mí- bajo mi pedido—por correo / correo 

electrónico.  

Deseotener las siguientesrestricciones para el uso y divulgación del Paciente:  

            
 

Entiendo que ningún Proveedor de los Servicios del Cuidado de la Salud debe estar de acuerdo a las 

restricciones requeridas, excepto las que son especificadas en esta Nota. Entiendo que yo puedo rehusar o cancelar 

este consentimiento por escrito, a menos que un Proveedor haya tomado acciones en concordancia con el mismo, 

los Proveedores de Servicios relacionados Con el Cuidado de la Salud, pueden rehusarse a tratar a un Paciente tal 

como es permitido por Reglas Federales. 

Doy conocimiento de recibir la Notificación, y entender completamente su contenido y acepto/ declino 

los tratados de este documento. 

 

Firma del Paciente: __________________________________Fecha:__________________________ 

 

Nombre del Paciente:_________________________________Fecha de Nac:____________________ 

 

Firma del Representante: ______________________________Fecha:__________________________ 

 

Nombre del Representante:_____________________________Rel. Con Pt:_____________________ 

http://www.synovationmedicalgroup.com,en/


 
 

 
HISTORIA DEL PACIENTE 

Nombre del Paciente:     Fecha:                               Edad:   

Fecha de Nac:     Peso:                            _______Altura:   

Ocupación:     Años Trabajados: _________Sexo:  M  F 

Historia Clínica General 
 

1. Tiene Usted problema cómo éstos?  Corazón  Pulmones  Hígado   
 

 Riñones  Estómago/Úlcera  Derrame Cerebral  Diabetes  Alta Presión Arterial 
  
 

 Alguna otra historia clínica:          
 

2. Lista de todas las cirugías que haya tenido (con fechas):       
 

3. Lista de sus medicinas actuales c/ frecuencias  & dosis (o agregue la lista que trajo): 

Medicina Frecuencia Dosis Medicina Frecuencia Dosis 

 

 

     

 

 

     

 
 

4. Lista de todas las alergias/intolerancias a:        Nada/Nada que sepa
  

Historia del Dolor 

1. Tiene alguno de estos síntomas?  Identifique/marque las apropiada(s) área (s) de dolor,  

Indique el nivel de dolor  (c/ 0 no 
dolor & 10 el peor dolor), y describa el  
tipo de dolor: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         

Área de Dolor 1: 
 
      Pain Level: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Describa el Dolor:  Constante  Intermitente  Latente  Puntada  Agudo  Leve  Disparo  Ardor 
 
 
Área de Dolor 2:    Nivel de Dolor: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Descripción:  Constante  Intermitente  Latente  Puntada  Agudo  Leve  Disparo  Ardor 

 Dolor de 

Cabeza 
 Mareos 

 Problemas de 

Vision 

 Problemas 
Auditivos 

 Dolor de Cuello  Falta de Aire 

 Dolor en el 

Pecho 
 Tos  Nausea 

 Vomitos  Diarrhea  Estreñimiento 

 Sangre en las 
Heces 

 Heces color 
alquitrán 

 Dolor Abdominal 

 Dolor en la 

Pelvis 

 Dolor cuando 

Orina 

 Problemas 

Urinarios 

 Sarpullido  Picazón 
 Músculos 

Sensibles 

 Dolor de 
Espalda 

 Rigidez en las 
Articulaciones 

 Hinchazón en las 
Articulaciones 

 Pérdida del 

Equilibrio 

 Debilidad de los 

miembros 
inferiores 

 Adormecimiento 

de las manos 

 

Adormecimiento 
de los brazos 

 Adormecimiento 

de las piernas 

 Adormecimiento 

de los pies 

 Fiebre  Escalofríos  Falta de Sueño 

 Pérdida de 
Peso 

 Engordar  

 Otros 
síntomas: 

 

 

Dolor 0 1 2 3 4 5  

Nivel.: 6 7 8 9 10    

Dolor 0 1 2 3 4 5 

Nivel.: 6 7 8 9 10 

Dolor 

Desc: 
 Dolor 

Desc: 
 



 
 
2. Cuándo comenzó su dolor?           

 
3. Cómo comenzó su dolor?            

 
4. Que agrava su dolor?            

 
5. Que Alivia su dolor?             

 
6. Usted tenía problemas de dolor similares?   Si  No 

 
Si es que sí, por favor explique:           
 

7. Ha tenido algún test?   IRM   Tomografía computada 
 

 Radiografía  Densidad Ósea   EMG  Otros:      
 

8. Ha tenido algún tratamiento para su dolor?   Medicinas  Inyecciones Epidurales  Unidad de Tensión  
 

 Inyecciones para bloquear nervios  Terapia Física  Acupuntura    Otros:    
 

 

9. Lista de todas las medicinas que ha probado para su dolor en el pasado:      
 

Historia de Problemas Emocionales y Abuso de Sustancias 
 

1. El Dolor le causa que Usted sufra de lo siguiente?   Frustración  Ansiedad  Depresión 
 

 Insomnia/Falta de Sueño  Pensamientos Suicidas-cuando fue las última vez?    Alguna vez 
ha intentado suicidarse?  Si   No 

 
2. Cómo es el stress en su vida?   Por debajo del promedio   Promedio   Por encima del Promedio 

 

3. Ha visto o está viendo a un psiquiatra/psicólogo?  Si  No 
 

4. Fuma Tabaco?   Si, freq.:    No  Dejé    años, freq.:   por    años. 
 
 

5. Bebe  alcohol?   Si, freq.:    No  Dejé    años, freq.:   por   años. 
 

Tipo:   Cerveza  Vino   Otro:    
  
 

6. Usa drogas Illícitas?  Si, freq.:    No  Dejé    años, freq.:   por   años. 
 
Tipo:   Cocaina  Heroina  Otra:     

 

Miscellaneous 
 

1. Está Usted recibiendo algunos de estos beneficios?  Incapacidad  Compensasión del Trabajador Lesionado 
  Ninguno 
 

2. Está usted actualmente envuelto en alguna acción legal o procedimiento?   Si  No 
 

Si es que sí, por favor explique:           
 

 
Comentarios:              
      
               
 

             
      
  



1 
 

El  Corrado-Gottlieb TOPS   

 

Nombre:        Fecha:      

 

Edad:           Género:    

 

Por favor, marque una respuesta para cada una de las siguientes preguntas o declaraciones: 

 

1) Cual es su más alto nivel de Educación? 
 

 No completé escuela secundaria    Completé secundario/GED    Algo de Universidad    Diploma Universitario 

 

2) Cual es su estado civil? 
 

 Soltero/a  Casado/a  Divorciado/a  Viudo/a  Viviendo con una pareja 

 

3) En una escala de 0 a 10 (0 marca ausencia de dolor y 10 un dolor en el que estaría en el Hospital), cual es el 

nivel más bajo de dolor que ha sufrido en los últimos 6 meses? 
 

 0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10  

 

4) En una escala de 0 al 10 (0 marca ausencia de dolor y 10 un dolor en el que estaría en el Hospital), marque un 

promedio de su nivel de dolor en los últimos 6 meses. 
 

   0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 

 

5) Siento que me doy por vencido porque no hay mejoría.  
 

 Siempre  Seguido  A Veces   Rara vez/nunca 

 

6) Creo que en el future seré más feliz de lo que me siento ahora.   
 

 Siempre  Seguido  A Veces   Rara vez/nunca 

 

7)  Creo que estaré capacitado de regresar a trabajar y/o realizar las tareas de la vida diaria de una forma eficaz. 
 

 Siempre  Seguido  A veces  Rara vez/nunca 

 

8)  No tengo interés o placer en cosas que antes disfrutaba.  
 

 Siempre  Seguido  A veces  Rara vez/nunca 

 

9)  Me siento cansado, fatigado, acabado, y/o letárgico. 
 

 Siempre  Seguido  A veces   Rara vez/nunca 

 

10)  Tengo problemas para pensar y concentrarme.  
 

 Siempre  Seguido  A veces  Rara vez/nunca 

 

11) Me siento incapaz de manejar mi dolor.   
 

 Siempre  Seguido  A veces  Rara vez/nunca 



 Cuestionario Oswestry  de Incapacidad  

 

 

Nombre:             Fecha:    

 

 

Este cuestionario ha sido diseñado para darnos información de como su dolor está afectando su capacidad 

de manejar su vida diaria. Por favor, conteste agregando un tilde en un SOLO casillero de CADA sección 

con la declaración que mejor describa su situación. Sabemos que tal vez usted quiera considerar más de 

una respuesta o casillero, pero le pediremos que por favor sólo marque más claramente la casilla que 

mejor describa su problema.  

 
Sección 1: Intensidad de dolor 

 No tengo dolor en este momento 

 El dolor es muy leve en este momento 

 El dolor es moderado en este momento 

 El dolor es un poco severo en este momento  

 El dolor es muy severo en este momento  

 El dolor es el peor imaginable en este momento  

 

 

Sección 2: Aseo  Personal (ejemplo: higienizarse, vestirse) 

 Puedo cuidarme normalmente sin que eso me cause dolor extra 

 Puedo cuidarme normalmente pero me causa dolor extra  

 Es doloroso cuidar de mi mismo/a pero lo hago lento y con cuidado  

Necesito algo de ayuda pero puedo manejar mi arreglo personal casi totalmente   

Necesito ayuda todos los dias en la mayoría de mi cuidado personal  

No puedo vestirme, tengo dificultad para higienizarme y me paso todo el tiempo en cama 

 

 

Sección 3: Levantar cosas 

Puedo levantar peso sin que me cause extra dolor 

Puedo levantar cosas pero eso me causa extra dolor  

El dolor no me permite levantar cosas pesadas del piso, pero puedo hacerlo si tengo las cosas convenientemente  

    puestas, ejemplo: sobre una mesa    

El dolor no me permite levantar cosas pesadas pero puedo manejar levantar pesos medianos si es que las cosas  

     están convenientemente ubicadas   

Sólo puedo levantar cosas muy livianas   

No puedo levantar nada ni acarrear nada   

 

 

Sección 4: Caminar 

El dolor no molesta y puedo caminar cualquier distancia   

El dolor no me permite caminar mas de 1 milla   

El dolor me permite caminar sólo ½ milla   

El dolor no me deja caminar más de 100 yardas   

Sólo puedo caminar usando un bastón o muletas   

 I am in bed most of the time 

 

 

 

 

 

 

 



Sección 5: Sentarse  

 Puedo estar sentado en una silla todo el tiempo que quiera  

 Sólo puedo sentarme todo el tiempo que quiera pero en mi silla favorita 

 El dolor no me permite estar sentado mas de una hora  

 El dolor no me permite estar sentado mas de 30 minutos  

 El dolor no me permite estar sentado mas de 10 minutos  

 El dolor no me permite sentarme para nada  

 

 

Sección 6: Estar de pié  

 Puedo estar parado tanto como quiera sin que me cause dolor extra  

 Puedo estar parado tanto como quiera pero me causa dolor extra  

 El dolor no me permite estar de pié por más de 1 hora  

 El dolor no me permite estar de pié por más de 30 minutos  

 El dolor no me permite estar de pié por más de 10 minutos  

 Pain prevents me from standing at all 

 

 

Sección 7: Dormir 

 No me molesta el dolor cuando duermo 

 El dolor me molesta ocasionalmente cuando duermo   

 Debido al dolor duermo menos de 6 horas   

 Debido al dolor duermo menos de 4 horas  

 Debido al dolor duermo menos de 2 horas  

 Por el dolor no puedo dormir  

 

 

Sección 8: Vida Sexual ( si aplica)   

 Mi vida sexual es normal y no me causa dolor extra  

 Mi vida sexual es normal pero me causa algo de dolor My  

 Mi vida sexual es casi normal pero me causa mucho dolor  

 Mi vida sexual está severamente restringida por el dolor M  

 Mi vida sexual es casi ausente por el dolor  

 El dolor no me permite para nada tener vida sexual  

 

 

Sección 9: Vida Social 

 Mi vida social es normal y no me causa dolor extra  

 Mi vida social es normal pero aumenta el grado de dolor  

 El dolor no causa un efecto significante en mi vida social, pero me limita el interés en actividades enegéticas  

      como el deporte  

 El dolor ha restringido mi vida social y no salgo tan seguido como antes  

 El dolor ha restringido mi vida social a los confines de mi casa  

 No tengo vida social debido al dolor  

 

 

Sección 10: Viajes  

 Puedo viajar a donde quiera sin dolor  

 Puedo viajar a donde quiera pero tengo dolor extra  

 El dolor es “malo” pero puedo viajar más de 2 horas  

 El dolor no me permite viajar más de 1 hora  

 El dolor me permite sólo viajes necesarios de menos de 30 minutos  

 El dolor no me permite viajar, sólo cuando recibo tratamiento  
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