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Hamid Zadeh, M.D.

2435 Marshall Road
Imperial, CA 92251

Date Soc. Sec. # Birthdate
Name___ — - Email Address
Address Home Phone
City State . Zip
Sex: LM T U Minor [ single  [] Married  [_IDivorced [ JWidowed [} Separated
Employer Business Phone
Business Address Occupation
Whom may we thank for referring vou?
In case of emergency, whom should we contact? Phone
PRIMARY INSURANCE
Person Responsible for Account — —— —
Relationship to Patient - Birthdate ) Soc. Sec. # |
Address Home Phone
City State Zip
Responsible Party Emploved By Business Phone
Business Address Occupation
Insurance Company
Insurance Company Address
Subscriber LD, # Group # ~
ADDITIONAL INSURANCE (IF APPLICABLE)
Insured Name e Fire e
Relationship to Patient Birthdate Soc. Sec. #

Address

Home Phone

City

State Zip

Insured Employed By

Business Phone

Insurance Company

Insurance Company Address

Subscriber LD, #

ASSIGNMENT AND RELEASE

I hereby authorize pavment directly to Dr. Hamid T. Zadeh

Groupt s

for all insurance benefits otherwise payable to me for services rendered

{ understand that 1 am financially responsible for all charges, whether or not paid by insurance, and for all services rendered on my behalf or my dependents.
1 authorize the above doctor and/or any provider or supplier of the services in this office to release any information required to secure the payment of benefits.

I authorize the use of this signature on all insurance submissions.

Signature of Responsible Party

Date

Doctor General

PASERIAL PYINTESRS 128846

Pharmacia
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**“HAMID T. ZADEH, M.D.

2435 Marshall Road Imperial, CA 92251 P: (760) 550-6327 F: (760) 550-6331

DESIGNACION DE REPRESENTANTE PERSONAL

Nombre: Fecha:

Fecha de Nacimiento:

Segun lo dispuesto por la Portabilidad de la Informacién y la Ley de Responsabilidad de 1996, usted tiene el
derecho de nombrar a una o mas personas para actuar en su nombre en relacion con la proteccion de
informacion de salud que pertenece a usted. Al completar este formulario, usted nos informa de su deseo
para que designe a la persona nombrada como su representante personal. Usted puede revocar esta
designacion en cualquier momento de firmar y fechar la revocacion de su copia de este formulario y devolverlo

a esta oficina.

Designacién de la Seccion:

Solicito a la siguiente persona a actuar como mi representante personal con respecto a las decisiones que
impliquen la utilizacién y / o divulgacion de mi informacion protegida de salud.

Nombre:

Direccion:

Teléfono: Cell #:

Qué relacion tiene esta persona con usted?

Esta persona es que se preste de todos los privilegios que se prestaria a mi con respecto a mi
informacion de salud protegida.

Entiendo que puedo revocar esta designacion en cualquier momento mediante la firma de la seccion de la
revocacion de mi copia de este formulario y devolverlo a:

Hamid T. Zadeh, M. D.
751 West Legion Road, Suite 203
Brawley, CA 92227

Ademas, entiendo que la revocacion no se aplica si la persona o personas autorizadas para usar o divulgar mi
informacién protegida de salud ya han tomado medidas en mi nombre.

Firma: Fecha:

Revocacion de la Seccion:
Por la presente revocar esta designacién de un representante personal.

Firma: Fecha:




**HAMID T. ZADEH, M.D.

2435 Marshall Road Imperial, CA 92251 P: (760) 550-6327 F: (760) 550-6331

MENSAJE A NUESTROS PACIENTES ACERCA DE ARBITRAJES

El contrato adjunto es un acuerdo de arbitraje. Al firmar este acuerdo se acepta que
cualquier disputa que surja de los servicios medicos que usted recibe debe resolverse en
un arbitraje vinculante y no en un juicio en la corte. Los juicios son algo a lo que nadie se
pueda anticipar y todos esperan evitar. Creemos que este método de resolver disputas por
arbitraje es uno de los sistemas mas justos para tanto pacientes como médicos. Hace
tiempo que los acuerdos de arbitraje entre profesionales del cuidado de la salud y sus
pacientes estan reconocidos y aprobados en las cortes de California.

Al firmar este acuerdo, usted esta cambiando el lugar adonde se enviara su reclamo. Sin
embargo, aun podra convocar a testigos y presentar pruebas. Cada parte elije un arbitro
(arbitros de parte) quien a su vez seleccionara a un arbitro neutral. Estos tres arbitros
escucharan el caso. En general, este acuerdo ayuda a limitar los costos legales para tanto
pacientes como medicos. Ademas, se evita que las partes se sometan a los rigores de un
Juicio y la publicidad que acompaiia a estos procesos judiciales.

Nuestro objetivo, por supuesto, en brindar atencion medica de manera tal que se evite
toda disputa. Sabemos que la mayoria de los problemas comienzan con la comunicacion.
Por lo tanto, si usted tiene alguna pregunta acerca de su atencion, por favor preguntenos.



*“HAMID T. ZADEH, M.D.

2435 Marshall Road Imperial, CA 92251 P: (760) 550-6327 F: (760) 550-6331

Aviso de Privacidad y Practicas

Introduccion
Segun el HealthlnsurancePortability and Accountability Act de 1996 (conocido como HIPPA), nuestra
practica es necesaria para proteger la privacidad de su informacion de salud personal. Este documento le
proporcionard aviso de nuestra politica de privacidad y practicas incluyendo sus derechos y nuestras
obligaciones legales con respecto a su informacion de salud y registros. Por favor, revise este documento;
se le pedira firmar un formulario reconociendo su oportunidad de revisar esta notificacion. Se
proporcionaraunacopia a peticion.

Sumario
Ya que usted es un paciente que haya dado su consentimiento para recibir atencion del médico y personal
del Dr. Zadeh, la ley nos permite usar y revelar su informacién médica para fines especificos. Se trata de
usos y divulgaciones para fines de tratamiento, obtener el pago de servicios y operaciones de atencion
médica que se explicard a continuacion, ademas, la ley podra autorizar la divulgacion por razones de
salud pablica y de interés como relevacion del desastre, aplicacion de la ley y procedimientos judiciales y
administrativos formales. Con su permiso, puede divulgarse su informacién médica a miembros de la
familia o a otros de su eleccion que tienen una implicacion de interés en su estado de salud. Cualquier otra
divulgacion requerira su autorizacion por escrito.

Usted tiene los siguientes derechos que sean respetados por esta politica:

I. Para examinar o recibir una copia de su expediente médico de la atencion proporcionada por el
Dr. Hamid T. Zadeh (copia puede implicar un costo nominal).

2. Para obtener una constancia de la divulgacion de su informacion médica que implican

operaciones de tratamiento, pago o atencién médica.

Para solicitar una correccion o modificacion de su expediente médico.

Para especificar otras restricciones sobre el uso y la divulgacion de informacion médica.

Para solicitar un método especifico o Avenida en recibir una comunicacion de informacion

confidencial.

6. Para presentar una queja formal, si sientes que un mal uso o la divulgacion se produjo.

o= Lo

Todo el aviso sera entrar en mas detalles sobre los temas especificos involucrados en esta politica.
Por favor léala.

Recibo del aviso de privacidad y practicas
Reconozco que han recibido o han tenido la oportunidad de revisar una copia de:
Aviso de privacidad y practicas
Entiendo que una enmienda a esta politica puede ocurrir en el futuro y que se publicara un resumen actual
de esto o el aviso modificado en el consultorio médico para mi informe. Se realizard una copia de la
notificacion modificada a mi peticion.

Nombre Fecha

Firma Relacion con el paciente (si no es paciente)



M HAMID T. ZADEH, M.D.

2435 Marshall Road Imperial, CA 92251 P: (760) 550-6327 F: (760) 550-6331

Reconocimiento de Recepcion de la Notificacion de Practicas de Privacidad y
El Permiso para dejar Mensajes de Teléfono

Por la presente reconozco que he recibido, leido y entendido el aviso de practicas de privacidad que se
implementa por Hamid T. Zadeh, M.D. Ademas, reconozco que una copia del aviso se publico en el area de
recepcion, y que se ofrecera una copia de cualquier aviso de modificacién de las practicas de privacidad.

Entiendo que Hamid T. Zadeh, M. D. y las empleadas haran esfuerzos razonables para proteger mi
privacidad y mantener la informacion confidencial del paciente y seguro.

Firma: Fecha:

Escriba el Nombre: Telefono:

Si no es firmado por el paciente, indique:
Relacion:

* Padre o tutor del paciente menor de edad
* Tutor o curador de un paciente incompetente
* Beneficiario o representante personal del paciente difunto

Nombre de Paciente:

Yo doy mi permiso para dejar un mensaje telefonico que puede contener cierta informacién personal de salud
de la siguiente manera:

o Permiso para dejar resultados normales de la pruebas

o No deje ningun mensaje sobre los resultados de la prueba

Esta informacién puede ser tejada en los siguientes teléfonos:

@)

Firma: Fecha:




" HAMID T. ZADEH, M.D.

2435 Marshall Road Imperial, CA 92251 P: (760) 550-6327 F: (760) 550-6331

Poliza de Citas Perdidas

Debido al alto numero de pacientes que requieren atencién, tiempos de espera para las citas
pueden ser largos. Citas perdidas se malgaste recursos e impedir que otros pacientes recibiendo
atencion en forma oportuna.

Hamid Zadeh, M.D. cobrara cobro de cita faltada por cada cita que se falto sin aviso adecuado

* Cita perdidas sin aviso perdidas con menos de 24 horas de aviso
* perdidas debido a llegar 15 minutos o mas alla de aquel momento de la cita
* (ita perdida sin aviso

Si usted debe faltar a una cita, por favor notifique nuestra oficina por teléfono el dia antes
de la cita. Los mensajes son aceptables y pueden dejar en todo momento incluyendo noches

y fines de semana.

Los honorarios son los siguientes:

* Citas $25.00
* Procedimientos/ Ultrasonidos $75.00

Se le notificara por correo de ningunos honorarios de Mostrar. Las cuotas se deben pagar antes
de ser vistos en su proxima visita. Usted es responsable de cualquier no-show cargos se le acusa:
su compaiiia de seguros no sera facturada.

Si pierdes 3 citas sin previo aviso, nos sera imposible continuar su atencion. Esto significa que
usted sera dado de alta de la practica.

Se requiere que usted firme y feche este formulario. Esto reconoce que ha leido y comprende

nuestra politica.

Firma fecha

Nombre del tutor legal si firma para el paciente




