HONORHEALTH

Virginia G. Piper Cancer Care Network

Bienvenido a Virginia G. Piper Cancer Care Network. Nuestras ubicaciones en todo el valle lo
ponen a usted, el paciente, en el centro de todo lo que hacemos. Nuestro equipo de
especialistas esta comprometido en brindarle una atencidn coordinada excepcional.

Antes de su visita

Antes de su visita se le solicita que imprima y complete el Paquete para paciente nuevo
adjunto. Estamos conscientes de que es posible que anteriormente haya proporcionado
informacion a otros proveedores de HonorHealth y comprendemos que esto le parezca
redundante. Sin embargo, dado que los antecedentes de salud y las circunstancias cambian
continuamente, es importante que nuestro equipo tenga su informacién mas reciente y
actualizada para brindarle la mejor atencién personalizada.

Aplicacion MyChart

Para simplificar su atencion médica, se le recomienda descargar y registrarse en la aplicacion MyChart.
MyChart es un sitio web seguro que le brinda acceso a su informacion de salud de manera rapida y
conveniente desde su computadora, teléfono inteligente o tableta. Visite HonorHealth.com/mychart para
obtener mas informaciOn sobre las ventajas de MyChart y recibir instrucciones sobre cOmo registrarse.

Si tiene preguntas, no dude en comunicarse con su médico. También puede llamar al
855-485-HOPE (4673) para obtener mas informacion y apoyo.

Es un honor servirle durante este tiempo.



HONORHEALTH

Clinicas para pacientes externos con base en el hospital
Nombre del paciente:

Cuando se le brinden servicios en alguna de las clinicas para pacientes externos con base en nuestro hospital,
usted recibira dos cobros por separado de HonorHealth. En su estado de cuenta, bajo la seccién de Servicios
por el uso de las instalaciones, la factura hospitalaria mostrara un cobro por su visita a alguna de las
clinicas para pacientes externos o por su visita por telemedicina. Recibira también un cobro por separado por
los Servicios profesionales (médicos), el cual mostrara el nombre del médico o profesional médico que le
brind6 los servicios. La declaracién de cargos mostrara los servicios bajo las dos categorias que se indican a
continuacion:

* Servicios por el uso de las instalaciones (Facility Services): cubren los gastos generales de la
instalacion, incluyendo enfermeria, registro, equipo, provisiones médicas, edificio, etc. Alli aparecera el
cargo por su visita a alguna de las clinicas para pacientes externos o su visita por telemedicina.

¢ Servicios del médico y profesional clinico (Physician and Clinical Professional): cubre los servicios de
su medico, tratamiento o procedimientos realizados y no incluye ningtn costo por el uso general de la
instalacion.

El costo por el uso de las instalaciones resulta de que a los consultorios médicos y a las clinicas para
pacientes externos de HonorHealth se les clasifica como departamentos ambulatorios propiedad del hospital,
también conocidos como instalaciones que sirven como base para los proveedores (provider-based facilities).

La facturacion por servir como base para los proveedores es aplicable a todos los pacientes sin importar el
tipo de seguro médico con el que cuenten. La forma en que su seguro cubrira los cargos por el uso de las
instalaciones y/o la sala de tratamiento podria variar dependiendo si usted cuenta con seguro médico a través
de su empleador, de otra compafiia de seguros o si esta cubierto por Medicare.

Cémo le afectara lo anterior si cuenta con cobertura médica por parte de su empleador u otro seguro
médico (no Medicare): La forma en que su compaiiia de seguro médico maneje estos cargos variarg segun
su plan de atencion. Algunas compaiiias de seguros podrian aplicar los cargos a su deducible anual,
coaseguro o copago; para saber lo que se cubrird, comuniquese con su compaiiia de seguro médico. Si tiene
preguntas adicionales, por favor comuniquese con alguno de nuestros asesores financieros.

Como le afectara lo anterior si tiene Medicare:
* Los cargos por servicios por el uso de las instalaciones se facturaran a Medicare Parte A.
* Los cargos por servicios de los médicos y profesionales clinicos se facturaran a Medicare Parte B.

Recibira dos Notificaciones de los resimenes de Medicare (MSN por sus siglas en inglés): una de la
Parte A y una de la Parte B:
* Si cuenta con un seguro médico secundario, enviaremos cualquier saldo a esa compaiiia de seguro.
» Si su seguro médico secundario no cubre el saldo restante, o si no cuenta con seguro secundario, el saldo
se le facturara a usted.

Firma del paciente: Fecha:
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HONORHEALTH

Divulgacion por escrito a los pacientes sobre
medidas de ahorro de costos, calidad y eficiencia

Declaracion de divulgacion con relacion a los acuerdos de la mejoria de calidad de
médicos del hospital y el acuerdo de reduccién de costos
Nombre del paciente:

Scottsdale Healthcare Hospitals conduciendo negocios como HonorHealth
(*HonorHealth™) y ciertos de sus médicos han entrado en un acuerdo en donde
HonorHealth comparte una porcién de los ahorros atribuidos a la mejoria de calidad y
reduccion de costos en las lineas de servicio cardiovascular, oncologia, neurocirugia, y
ortopedia.

Una descripcion de los programas de calidad y reduccién de costos especificos de la
linea de servicios se puede encontrar en la pagina de internet de HonorHealth en:

htips://www.honorheaith.com/care-collabaration

Los médicos no son obligados a seguir algin requerimiento del acuerdo si el hacer esto
no es lo mejor para usted. Si le gustaria mas informacion acerca del programa, por favor
contacte al individuo nombrado en el documento de linea de servicio especifico que se
encuentra en el enlace de arriba.

Su recibo de este aviso no implica que los médicos que lo/a estén tratando participan en
el programa. Una lista de los médicos que estan participando, por linea de servicio, se
pueden encontrar en el enlace de arriba.

Nombre del paciente o su representante Fecha

Relacion con el paciente
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Virginia G. Piper
Cancer Care Network

Nombre completo del paciente:

REGISTRO DE PACIENTE

Division de hematologia/oncologia médica y ginecolégica

Fecha de nacimiento:

No. Seguro Social:

Domicilio:

Direccion de correo electrénico:

Género:OM OF

Calle

Direccion postal:

Ciudad Estado Codigo postal

Calle

Teléfono de casa:

Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono del trabajo:

Teléfono movil:

Teléfono maévil del médico:

¢Cémo prefiere que se le notifique? O Teléfono mévil O Correo electrénico [ Mensaje de texto O Teléfono de casa

;Se le puede dejar mensaje? (indique su respuesta)? Sio No Indique su preferencia para mensaje de voz:
Teléfono de casa 0 movil

Apellido de soltera de su mama/madre:

Contacto de emergencia:

Relacion con el paciente:

Teléfono de casa:

Teléfono movil:

Estado civil: (I Soltero/a

O Casado/a

O Divorciado/a O Viudo/a

Etnicidad: O Hispano o latino [ No hispano ni latino {pregunta demografica requerida por el Estado de AZ)

Raza:
O Nativo de Hawaii

Preferencia religiosa:

O indio-Americano o Nativo de Alaska O Asidtico OO Negro o Afro-Americano O Blanco o caucasico
O De otras islas del Pacifico

Ootro:

Idioma preferido: O inglés

Discapacidad visual: O Si O No

Empleador del paciente:

[ Espafiol O Francés O Chino O Otro:

Ocupacion:

Seguro médico primario:

Nombre del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

No. de identificaciOn

Relacién con el suscriptor:

No. de grupo:

Seguro médico secundario:

Nombre del suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

No. de identificacion

Relacion con el suscriptor:

¢Cuenta con un testamento?
;Cuenta con orden de no resucitar?

71247 Rew Q/R/2N

No. de grupo:
OSi ONo  De ser asi, proporcione una copia para nuestros registros
O si ONo De ser asi, proporcione una copia para nuestros registros



ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE

Division de hematologia/oncologia médica y ginecologica

HONORHEALTH’

Virginia G. Piper
Cancer Care Network

Fecha de la visita:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Razdn por la visita: Cuando inicio el problema:

MEDICO QUE LE REFIERE (NOMBRE, DIRECCION, NO. DE TELEFONO)
DOCTOR PRIMARIC (NOMBRE, DIRECCION, NQ. DE TELEFONO)

FARMACIA DEL PACIENTE (NOMERE, DIRECCION, # DE TELEFONO)

ALERGIAS A MEDICAMENTOS/ALIMENTOS/LATEX/CONTRASTE:_______ NINGUNA o ENUMERE S| HAY ALGUNA: ___

MEDICAMENTOS ACTUALES {(nombre y dosis) O INDIQUE AQUI si se adjunta la lista de medicamentos
| & 5.

Z. 6

= 7.

4. 8

CONDICIONES CRONICAS/ANTECEDENTES MEDICOS: ;Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes? (circule todos Ic
que apliguen)

Presion arterial alta EPOC

Diabetes - De ser asi, qué tipo: Hipertiroidismo

Accidente cerebrovascular/AIT Ritmo cardiaco anormal

Lupus Fibrilacién auricular

Insuficiencia cardiaca Soplo cardiaco

Enfermedad vascular Neuropatia

Enfermedad del corazén Hipotiroidismo

Ataque al corazon Aneurisma

Convulsiones Coagulos sanguineos

Colitis/Diverticulitis Trastornos genéticos, qué tipo:

Ansiedad ETS - De ser asi, qué tipo:
i VIH

Depresion Otro:

;Se ha realizado alguna de las siguientes pruebas?

Cuando y donde

Biopsia anormal

Escaneo de tomografia computarizada (TC)

Imagen por resonancia magnética (IRM)

Escaneo de tomografia por emision de positrones
(TEP)

Mamografia

Colonoscopia

Papanicolaou

Endoscopia

Transfusiones de sangre

Prueba de densidad 0sea (DEXA)

O0OoOo0Ogo goaolhe
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ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE

Division de hematologia/oncologia médica y ginecoldgica
Virginia G. Piper gia/ 9 Y9 g

Cancer Care Network

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS DEL PACIENTE (NOMBRE Y ANO)

1. 4.
2. 5.
3. 6.
;Algun dispositivo o metal implantado? (marcapasos, bombas, etc.) Indique: Si NO

VACUNAS: Tiene alguna de las siguientes vacunas:

NEUMONIA CINO [Jsi,Fecha ___ TETANOS CONO CJsi, FECHA
CULEBRILLA CONO (1S, Fecha INFLUENZA CONO [1sl, FECHA
OTRA VACUNA [INO 1S, Fecha

CONSUMO DE TABACO:| INUNCAL JACTUALMENTE ] ANTERIORMENTE CONSUMO DE ALCOHOL:[ INUNCA[ JACTUALMENTE [ ] ANTERIORMENTE
CAFEINA (Café, té, bebidas energéticas) _JNUNCA [IPOCAS VECES [IDIARIO
CONSUMO DE DROGAS:[ |NUNCA[_|ACTUALMENTE [ ANTERIORMENTE  EXPOSICION AL VIH: [1sl [ 1NO

ANTECEDENTES SOCIALES: Estilo de vida
Nivel educativo mas alto:

iCon quién vive?

iHace ejercicio? [INunca [JAlgunas veces [ 30 minutos, 3 veces a la semana o mas
iHa experimentado una pérdida o aumento de peso de 10 libras en los Gltimos 3 meses? [JNO [JSi

ANTECEDENTES SOCIALES: Movilidad

Tiene problemas con la movilidad {usa silla de ruedas, bastén o andadera)? [INO  [JSi; de ser asi describa el problema
y/o el aparato que utiliza:
iHa tenido una caida en el dltimo afo? LINO I:ISE
iSiente que le falta el equilibrio? CINO ISl

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

YIVE Y SE ENCUENTRA EN BUEN ESTADO DE SALUD? ENFERMO/A SI FALLECIO, LA CAUSA Y EDAD AL MOMENTO DE LA MUERTE
PADRE O NOC [ si
MADRE [1NO (7SI

(Algun antecedente de cancer en la familia?

iHay alguna consideracion religiosa que le impida recibir productos de sangre? CONO OISl

Solo para mujeres ---

Edad gue inicio el ciclo menstrual: Edad de la menopausia: Numero de embarazos: Nacimientos vivos:
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ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE

Virginia G. Piper Divisién de hematologia/oncologia médica y ginecolégica

Cancer Care Network

SINTOMAS CONSTITUCIONALES : 0JOS (Continuacion) :
CAMBIO EN SUS ACTIVIDADES NO | sl ENROJECIMIENTO DE LOS QJOS (0JOS SECOS) | NO | Si
CAMBIO EN EL APETITO NO | Sl MIODESOPSIA NO | Si
ESCALOFRIOS NO | Si FOTOFOBIA (SENSIBILIDAD A LA LUZ) NO | sl
DIAFORESIS (SUDORACION) NO | sl ALTERACION VISUAL NO | Si
CANSANCIO (DEBILIDAD} NO | SI RESPIRATORIO
FIEBRE NO | sl DISNEA AL ESFORZARSE (DIFICULTAD PARA| NO | Si
SUDORACION NOCTURNA NO | sl RESPIRAR AL HACER ESFUERZO)

OPRESION EN EL PECHO NO | Si
DOLOR NO | si AHOGAMIENTO NO | Si
TEMBLORES (ESCALOFRIOS) NO | Si TOS NO | si
CAMBIO DE PESO INESPERADO NO | Si HEMOPTISIS (TOS CON SANGRE) NO | Si
CABEZA, OIDOS, 0JOS, NARIZ Y GARGANTA FALTA DE ALIENTO (DIFICULTAD AL NO | Si
CONGESTION NO | i RESPIRAR)
ESTRIDOR NO | sl
PROBLEMA DENTAL NO | S SIRBILANCIAS (ASMA) NO | Si
BOCA SECA NO | Si CARDIOVASCULAR
DOLOR DE OIDO NO | sl DOLOR EN EL PECHO NO | si
HINCHAZON FACIAL NO | Si HINCHAZON DE LAS PIERNAS NO | Si
PERDIDA DE CABELLO NO | si ORTOPNEA NO | si
PERDIDA DE LA AUDICION NO | si PALPITACIONES NO | Si
ULCERAS BUCALES NO | sl DPN (DISNEA PAROXISITICA NOCTURNA) NO | Si
HEMORRAGIAS NASALES NO | si GASTROINTESTINAL
GOTEO POSTNASAL NO | si DISTENCION ABDOMINAL NO | Si
RINORREA (SECRECION NASAL) NO | sl DOLOR ABDOMINAL NO | si
PRESION SINUSAL NO | Sl SANGRADO DEL ANO NO | Si
DOLOR DE GARGANTA NO [ si ASCITIS (HINCHAZON ABDOMINAL) NO | Si
CAMBIOS EN EL GUSTO NO | sl SANGRE EN LAS HECES (HECES NEGRAS) NO | Si
CANDIDASIS BUCAL/ALGODONCILLO | NO | Si ESTRENIMIENTO NO | si
TINNITUS (ZUMBIDO EN LOS OIDOS) NO | sl DIARREA NO | Si
DIFICULTAD PARA TRAGAR NO | Si SACIEDAD TEMPRANA (SENTIRSE LLENO) NO | si
CAMBIO DE VOZ NO | Si ERGE/ ACIDEZ ESTOMACAL NO | Si
SENOS NAUSEAS Y VOMITO NO | S!
PEZON DERECHO INVERTIDO NO | Si HERNIA NO | si
BULTO EN EL SENO DERECHO NO | sl ENDOCRINO
SECRECION DEL PEZON DERECHO NO | si INTOLERANCIA AL FRIO NO | si
CAMBIO EN LA PIEL DEL SENO NO | SI DIABETES NO | sl
PEZON IZQUIERDO INVERTIDO NO | Si INTOLERANCIA AL CALOR NO | Sl
BULTO EN EL SENO IZQUIERDO NO | si SOFOCOS/BOCHORNOS NO | Sl
SECRECION DEL PEZON 1ZQUIERDO NO | Si POLIDIPSIA (MUCHA SED) NO | Sl
CAMBIO EN LA PIEL DEL SENO NO | sl POLIFAGIA (ALIMENTACION EXCESIVA) NO | Si
0JOS POLIURIA (MICCION EXCESIVA) NO | Si
VISION BORROSA NO | Si PRE-DIABETES NO | si
VISION DOBLE NO | Si GENITOURINARIO
SECRECION OCULAR NO | SI DISURIA (DOLOR/DIFICULTAD PARA ORINAR, | NO | SI
PICAZON/COMEZON EN LOS OJOS NO | §I DIFICULTAD PARA INICIAR LA MICCION)
DOLOR DE OJO NO |Si DOLOR DE COSTADO NO | si
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| HONORHEALTH ANTECEDENTES DE SALUD DEL PACIENTE

Division de hematologia/oncologia médica y ginecologica
Virginia G. Piper gia/ g yg g

Cancer Care Network

CONTINUACION DE GENITOURINARIO PSIQUIATRICO
MICCION FRECUENTE NO | sl AGITACION NO | si
HEMATURIA (SANGRE EN LA ORINA) NO | Sl PROBLEMA DE COMPORTAMIENTO NO | Si
INCONTINENCIA NO | Sl CONFUSION NO | si
NOCTURIA (MICCION FRECUENTE DURANTE LA NOCHE| NO | Si DISMINUCION DE LA CONCENTRACION NO | si
SECRECION DEL PENE NO | Sl DEPRESION NO | Si
DOLOR DEL PENE NO | sl HALUCINACIONES NO | si
HINCHAZON DEL PENE NO | si HIPERACTIVO NO | sl
HINCHAZON DEL ESCROTO NO | sl NERVIOSO/ANSIOSO (ATAQUES DE PANICO) NO | Si
DOLOR TESTICULAR NO | sl AUTOLESION NO | Sl
URGENCIA PARA ORINAR NO | Si TRASTORNOS DEL SUENO (INSOMNIO) NO | S
DISMINUCION DE LA ORINA NO | sl IDEAS SUICIDAS NO | Si

MUSCULOESQUELETICO IDEAS HOMICIDAS NO | si
ARTRALGIAS (DOLOR DE ARTICULACION/HUESO)| NO | Si GINECOLOGICO
DOLOR DE ESPALDA NO { Sl FLUJO VAGINAL NO | si
PROBLEMA AL CAMINAR (CAMINA DE MANERA ANORMAL) | NO | Si DOLOR VAGINAL NO | Si
HINCHAZON DE LAS ARTICULACIONES NO |Si SANGRADO ANORMAL NO | Si
MIALGIAS (DOLOR MUSCULAR} NO | Si
DOLOR DE CUELLO NO | SI
RIGIDEZ EN EL CUELLO NO | Si

PIEL

FORMACION DE AMPOLLAS NO | Si
LUNARES QUE CAMBIAN (LESIONES EN LA PIEL) | NO | Si
CAMBIO DE COLOR DE LA PIEL NO | Si

ALERGIA/SISTEMA INMUNE
ALERGIAS AMBIENTALES/ESTACIONALES | NO | Si

ALERGIAS A ALIMENTOS NO | sl
INMUNOCOMPROMETIDO NO | si
QUIMICOS EN EL LUGAR DE TRABAJO NO | Si
NEUROLOGICO
NEUROPATIA DOLOROSA NO | sl
MAREO NO | Si
ASIMETRIA FACIAL NO | Si
DOLORES DE CABEZA NO | si
ATURDIMIENTO NO | Si
FALTA DE SENSIBILIDAD/HORMIGUEO | NO | SI
CONVULSIONES NO | Si
DIFICULTAD DEL HABLA NO | si
SINCOPE (ESTADO DE CONCIENCIA ALTERADO)| NO | Si
TEMBLOR NO | Si
DEBILIDAD (PARALISIS} NO | Sl
HEMATOLOGICO

ADENOPATIA (GLANDULAS ENGRANDECIDAS) | NO | SI
MORETONES/SANGRA CON FACILIDAD | NO | Si

LINFEDEMA NO | Si
PETEQUIAS (SANGRADO DEBAJO DE LA PIEL) NO | Si
PURPURA (ERUPCION CUTANEA)} NO | Si

21249 Rev 10.16 2020 Pagina 4 de 4




HONORHEALTH.

Virginia G. Piper

CUESTIONARIO SOBRE EL CANCER HEREDITARIO
Cancer Care Network

Informacion personal

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Edad: Genero (M/F);
Fecha de hoy (MM/DD/AA): Nombre del proveedor de alencién médica:

instrucciones: Esta es una herramienta de deteccion para los canceres que se presentan en las familias. Indigue con una (S) para aguelios que se aplican a
USTED y / 0 SU FAMILIA. Enseguida de cada declaracion, enumere la(s) relacion(es) con usted y la edad que se diagnostico para cada cancer en su familia.
Debe considerarse a usted mismo y a los siguientes parientes consanguineos cercanos: Usted, padres, hermanos. herranas, hijos, hias, abuelos, nietos,
tias, tios, sobrinos, sobrinas, medios hermanos, primos hermanos, bisabuelos y bisnietos.

Antecedentes de cancer de USTED y SU FAMILIA (Por favor sea lo mas detallado y preciso como sea posible)

PADRES / HERMANOS /|EpAD DE PARIENTES EDAD DE PARIENTES | EDAD DE
HIJOS Diagnostico MATERNOS Diagnostico PATERNOS | Diagnostico

EJEMPLO: . Tia a2 Abuel 5
— M a 2
CANCER DE MAMA i 51 N

CANCER DE MAMA
(Mujer u hormbre)

CANCER DE QVARIO
(Peritoneal/ Trompa de Falopio)

CANCER DE UTERO
(ENDOMETRIAL)

CANCER DE COLON/RECTAL

16 o mas POLIPOS
GASTROINTESTINALES EN EL
TRANSCURSO DE SU VIDA
(especifique cuantos) - |
OTRO(S) CANCER(ES) Entre 0tros, CoNsicons fos siguientes CAnceres melanoma, pancreas, estomago (pas ), prostata, cerabro, nAdn, vejiga, infestino defgado, sarcoma, lirides

{Especifique el tipo de cancer) | . ] I l l

O s [N ;Es usted de ascendencia judia asquenazi? -
[0S [ON ;Le preccupan sus antecedentes personales y/o familiares de cancer?
0Os [N ;Usted o alguien de su familia se ha realizado pruebas genéticas para detectar algin sindrome de cancer hereditario? (De ser posible. expliquefincluya una copia de los resultados)

g0l oo |00|j00|00|00|4aq
zwl zolzolzo|zo|ze|lzw

Sefiales de alerta del cancer hereditario (Para compietar con su proveedor de atencion medica - Indique todos los que

Antecedentes personales y/o familiares de cualquiera de los siguientes

2 omas: cancer de mama / ovario / prostata I péncreas

0 Multlple. y ) 2 o més: colorrectal / endometrio / ovario / gastrico / pancreatico / otro
Una combinacién de canceres en el mismo {ie., urélerirenal, pelvis, racto biliario, intestino delgado, cerebro, adenomas sebosos)

lado de la familia: 2 0 mas: melanoma / pancreas
m Joven
Cualquiera de los siquientes a la edad de 50 afiog o menor:

Qo

Cancer de mama
Cancer colorrectal
Cancer del endometric

Cancer de ovario
Mama: Cancer de mama masculino o cancer de mama triple negativo
Cancer colorrectal con MSIIHC anormal, o histologia asociada a MSI
Cancer del endometrio con MSI/IHC anormal

o 100 mas pdlipos gastrointestinales®

Presencia de linfecitos infilrantes en el tumer, reaccion linfocitica lipe Crohn, diferenciacion mucinosaien anillo de sello o patron de crecimiento medular” lipo adencmateso
1 o5 crterios de evaluacion se basan en (as directnices de 1a sociedad médica Para conooer las pautas indiaduales de la sociedad médica. vaya a www MyradPro com

Revision de la evaluacion del riesgo de cancer hereditario (Para completar después de consultarlo con su proveedor de atencion medica)

Poco comun
0 Cualquiera de estas presentaciones que son
poco comunes a cualguier edad:

000 |OCO00QO|0O

Firma del paciente Fecha

Firma del proveedor de atencién medica: Fecha: —

Para uso exclusive de la oficina: Patient offered hereditary cancer genetic testing? [J YES [:I NC  [OACCEPTED O DECLINED
Follow-up appoiniment scheduled: JYES [ONO Date of Next Appointment
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HONORHEALTH’

Virginia G. Piper Cancer Care Network
Presentacién del asesor financiero

En HonorHealth, lo Gltimo que deseamos es que su atencion sea frustrante. Una de las maneras en que
vamos mas alld de su atencion es reuniéndonos con usted antes de iniciar el tratamiento.
Comentaremos sobre los costos y las opciones que pueden ayudar a aliviar cualquier carga financiera
inesperada de su tratamiento. Nuestros asesores financieros le proporcionaran informacion financiera
sobre sus beneficios de su seguro médico (incluidos detalles sobre el estado de su deducible y su
responsabilidad de pago propio), asi como nuestras politicas de pago. Determinar sus necesidades
financieras no es un ejercicio de una sola ocasién: nuestros asesores financieros se reuniran con usted y
su familia regularmente para actualizar cualquier cambio en su cobertura de seguro médico y reevaluar
sus recursos financieros a lo largo de su plan de tratamiento. Dado que recibird tratamientos de infusion
o inyecciones en una de nuestras clinicas, asi es como nuestro equipo le apoyara:

e Una vez prescrito el tratamiento, nuestro equipo de autorizacién verificara los requisitos de
autorizacion de su seguro médico. Los miembros de nuestro equipo iniciaran el proceso de
autorizacion para garantizar que su tratamiento pueda comenzar de manera oportuna.

e Nuestros asesores financieros se comunicaran con usted antes de iniciar el tratamiento
para explicarle la cobertura de su seguro médico, revisar sus beneficios y discutir su
responsabilidad financiera estimada con base a la informacién proporcionada por su seguro
médico.

e Una vez que se haya recibido su autorizacién, nuestro equipo continuara monitoreando su
tratamiento para garantizar que se aborden las necesidades de autorizacién en curso.

e Nuestros asesores financieros también revisaran cualquier posible opcién de asistencia
financiera del fabricante (de ser aplicable), fundaciones de terceros y cualquier programa
disponible a través de HoncrHealth.

* Sisumeédico ordena un tratamiento que su seguro médico no autoriza, trabajaremos con la
compaiiia farmacéutica para solicitar cualquier programa de asistencia aplicable para usted.
Nuestros asesores trabajaran con usted para completar los formularios de asistencia financiera
y enviarlos por usted.

Los asesores financieros estan disponibles de 7:30 a.m. a 3:30 p.m., de lunes a viernes para responder
sus preguntas y platicar sobre su plan de tratamiento. Encontrara su informacion de contacto en este
paguete.

Gracias por elegir HonorHealth. Deseamos hacer un esfuerzo adicional por usted.

Laura Luna

Gerente de Acceso del paciente
Laluna@honorhealth.com

Asesores financieros:

Celia Navarrette Janna Underwood Angelee Blasi Andie Mariano Leslie Thomas
Andrea Cruz Aurora Hensley Cindy Palacios  Christie Larman Matlory Balaci



HONORHEALTH Aviso de las practicas de privacidad y

Virginia G. Piper Consentimiento para comunicaciones
Cancer Care Network

Este formulario sirve para identificar quién puede, o no, tener acceso a la comunicacion verbal con respecto a la
informacién de salud protegida del paciente, mientras el paciente esta bajo tratamiento.

Enumere el nombre completo de familiares o amigos con quién Virginia G. Piper Cancer Care Network puede
compartir su informacién de salud.

Nombre Numero de teléfono Relacién

Yo, reconozco que he recibido una copia del Aviso de las practicas de
privacidad del Virginia G. Piper Cancer Care Network. He identificado quién puede, o no, tener acceso a mi
informacién de salud protegida mientras esté bajo tratamiento en el Virginia G. Piper Cancer Care Network.
Entiendo que esta liberacion es valida durante el marco de tiempo de mi diagnéstico, pero puedo revocar la
presente autorizacion en cualquier momento informando a los especialistas del Virginia G. Piper Cancer Care
Network y a mi médico.

Nombre impreso: Fecha:

Firma del paciente:
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