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Dr. Patricia Mcilrath, DPM

Los siguientes Cargos Estan Vigentes

Se aplicard una tarifa de $ 25.00 por cualquier cita que no se prasente. Llame para cancelar las
citas al menos 24 horas antes de su cita.

Se aplicara un cargo de $ 35.00 por cualquier cheque devuelto por falta de pago.
Se cobrara una tarifa de $ 25.00 por completar los formularios de seguro y discapacidad.

Se evaluardn § 10.00 si no se recibe el copago al momento del servicio. Por favor traiga su
copago parsus visitas,

La farifa por la transferencia de registros médicos sgue las pautas estafales acluales
establecidas en la Ley 26.

Para cualquier cuenta pendiente que requiera la asistencia de una agencia de cobranza, los
pacientes serdn responsables del cargo por servicio de la agencia de cobranza. Cuando se
envia una cuenta a la agencia de cobranza, Health One Podiatry ya no proparcionaré atencidn
podoldgica no emergente al paciente hasta que se realice el pago. '

Para los registros de pacientes, le proporcionaremos al paciente una copia de su registro
médico de hasta 1 afio sin costo alguno. Mas allé de 1 afio de registro médico, habra un cargo

por pagina

Firma del pacients -‘Fecha



2808 N, 5th Street Highway
Health One Reading PA 19605
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' 610.920.6042 Fax

Dr. Patricia Mcilrath, DPM

Preferencias de informacién de privacidad

¢ Quieres estar exento de cualquier informe plblico? S No

¢, Podemos enviar un correo a la direccion en el archiva? $i No

¢ Podemos llamar al nimero de teléfono en el archivo? S No

¢ Podemos dejar un mensaje de voz? Sf No

¢ Permitird recordatorios de entrega por Internet como correo electrénica? S No

¢ Gon quién podemos dejar mensajes?
Ninguno

Médico de atencion primaria (Doctor Primario

Fecha de [a Ultima visita al médico de cabecera (ultima fetcha que miro doctor)

RECONOCIMIENTO RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Reconozco que se me proporciond u ofrecid la oportunidad de recibir una copia del Aviso de
practicas de privacidad y que he lefdo o tuve la oportunidad de leer este aviso si asi lo efijo y

enfiendo

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Padre del representante autorizado

Fecha Firma
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Aviso de practicas de privacidad

El Aviso de précticas de privacidad adjunto contiene una descripcién detallada de como nuestra
oficina protegera su informacién de salud, sus derechos como paciente y nuestras practicas
comunes al tratar con informacién de salud del paciente. Consulte ese aviso para obtener mas

informacion.

Usos y divulgaciones de informacion de salud. Usaremos y divulgaremos su informacion ds
salud para fratar o ayudar a ofros proveedores de atencion médica a tratarlo. También
usaremos y divulgaremas su informacién de salud para obtener el pago de nuestros servicios o
para permitir a las compafifas de seguros procesar reclamos de seguros por los servicios que
le brindamos a nosotros u otros proveedores de atencion médica. Finalmente, podemos
divulgar su informacion de salud para ciertas actividades operativas limitadas, tales como
evaluacion de calidad, licencias, acreditacion y capacitacion de estudiantes.

Usos y divulgaciones basados en su autorizacion. Excepto como se indica con mas detalle en
el Aviso de practicas de privacidad, no utilizaremos ni divulgaremos su informacion de salud sin

su autorizacién por escrito.

Usaos v divulgaciones que no requieren su autorizacién. En las siguientes circunstancias,
divulgaremos su informacion de salud sin su autorizacion por escrito:

A miembros de la familia o amigos cercanos que participan en su atencion médica;

Para ciertos fines de investigacion limitada;

Para fines de salud ptblica y seguridad;

A agencias gubernamentales para fines de sus auditorfas, investigaciones y otras actividades
de supervision;

A las autoridades para prevenir el abuso infantil o la violencia doméstica;

A la FDA para informar los déficifs o incidentes de productos;

A las autoridades encargadas de hacer cumplir la ley para proteger la seguridad publica o
ayudar a detener a los delincuentes;



Cuando lo exijan las 6rdenes judiciales, las drdenes de detencion, las citaciones ylo que la ley
exija

__Continuacidn del aviso de précticas de privacidad

Derechos del paciente

Como nuestro paciente, tiene los siguientes derechos:

Para tener acceso y / o una copia de su informacién de salud;

Para recibir un informe de ciertas divulgaciones que hemos hecho de su informacion de salud;
Para solicitar restricciones sobre cémo se usa o divulga su informacién de salud;

Para solicitar que nos comuniquemos con usted de manera confidencial;

Para solicitar que modifiqguemos su informacién de salud;

Para recibir un aviso de nuestras practicas de privacidad

Si tiene alguna pregunta, inquietud o queja con respecto a nuestras practicas de privacidad,
comuniquese con la Dra, Patricia Mcilrath al 302.545.4569.

RECONOCIMIENTO RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Reconozco que se me proporciond u ofrecié la oportunidad de recibir una copia del Aviso de
practicas de privacidad y que he leido o tuve la oporiunidad de leer este aviso siasiloelijoy

entiendo.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha Firma
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R. Notificado: 7
B. Nommbre del pacietite: C. Numera de identificacion:

22

W
Aviso anticipado al beneficiario de no cobertura (AEN)
NOTA: 8i Medicare no paga por D. a continuacidn, es posible que tenga que pagar.
Medicare no paga todo, ni siquiera algunos cuidados que usted o su proveedor de atencién médica tienen buenas
razones para pensar que necesita. Es posible que Medicare no pague lo que se indica en D, . a
continuacion. "

LO QUE NECESITA HACER AHORA:
e Lea este aviso para que pueda tomar una decision informada sobre su cuidado.

e HMaganos cualquier pregunta que pueda tener después de terminar de leer.
e Elija una opcidn a continuacion sobre si desea recibir la D. mencionada anteriormente.

Nota: Sieligela opcién 1 o 2, podemos ayudarle a utilizar cualquier otro seguro que tenga, pero
Medicare no puede exigimos que lo hagamos,

1 OPCION 1, Deseola D. mencionada anteriormente. Pueds solicitar que se le pague ahora,
pero también deseo qye se le facture a Medicare por una decisién oficial sobre el pago, que se me envia en un
Resumen de Medicare (MSN). Entiendo que si Medicare no paga, soy responsable del pago, pero puedo apelar a
Medicare siguiendo las instrucciones del MSN. Si Medicare paga, usted reembolsara cualquier pago que le haya
hecho, menos copagos o deducibles. ‘

1 OPCION 2. Deseo la D, mencionada anteriormente, pero no facture a Medicare. Puede
solicitar que se le pague ahora ya que soy responsable del pago. No puedo apelar si no se factura a Medicare.
[T OPCION 3. No deseo la D. __mengcionada anteriormente. Entiendo que con esta eleccion no

soy responsable del pago y no pusdo apelar para ver si Medicare pagarfa.

H. Informacién adicional:

Este aviso da nuestra opinién, no es una decisién oficial de Medicare. Si tiene otras preguntas sobre este aviso o
la facturacion de Medicare, llame af 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227/ TTY: 1-877-486-2048).
Firmar a continuacion significa que ha recibido y comprende este aviso. Puede solicitar recibir una copla.

I. Firma: J. Fecha:

Tiene derecho a obtener informacion de Medicare en un formato accesible, como letra grande, braille o audio.
También tiene derecho a presentar una queja si siente que ha sido discriminado. Visite Medicare.gov/about-
us/accessibility-nondiscrimination-notice.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona estd obligada -a responder-a una recopilacion de
informaciGn a menos que muestre un nlmero de control OMB vélido. El ntimero de control OMB vélido para esta recopilacion de
informacidn es 0938-0566. El tiempo requerido para completar esta recopilacion de informacion se estima en un promedio de 7
minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos
necesarios y completar y revisar la recopilacién de informacion. Si tiene comentarios sobre la precision de la estimacion de tiempo o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore,

Maryland 21244-1850.

Formulario CMS-R-131 (Exp.01/31/2026) Formulario Aprobado OMB No. 0938-0566



