H. Joseph Khan, M.D., Inc.

Patient Registration Form

~

Name Sex Date of Birth Age
Last First ML
Address Home Phone ()
Street Number Apt#
Work Phone ( )

B City State Zip

=

1 Cell Phone ( ) Email Address

§ | Social Security # Driver’s License

1<)

[~W
Employer Phone #
Referring Doctor Phone #
Emergency contact (not living with you) Phone #
Name Home Phone ( )

Last First ML

= | Cell Phone ( ) Work Phone ( )

2

£ | Social Security # Date of birth

e

i= .

5 | Employer Phone #

g .

£ | Primary Insurance Subscriber ID #

7]
Group Name Group #
Relationship to patient

8 .

g1 Secondary Insurance Subscriber 1D #

+ | Name of Insured Date of birth

o

E

& | Group Name Group #
I hereby authorize and direct my insurance carrier to pay directly to H. Joseph Khan, M.D., Inc. any benefits due me under my insurance plan. I agree that
should it be determined that I am ineligible or services are denied me under my Health / Insurance Plan, I will be responsible for payment to H. Joseph
Khan, M.D., Inc. for those services disallowed, ineligible, or not covered. ]

wl

&| AUTHORIZED SIGNATURE DATE

g

p

£ lauthorize H. Joseph Khan, MDD, Inc. to release to my insurance carrier any medical information necessary to process this ¢laim, I understand that [ may be

S| responsible for any out-of-pocket expenses, deductible or co-pays.

<

AUTHORIZED SIGNATURE DATE

If not patient, relationship




MEDICAL HISTORY

RAZON DE SU VISITA? Fecha

Nombre

Fecha de nacimiento

Soltera_ Casada____
Viuda, Divorciada_

Usted tiene. SI NO Ha tenido. YES NO
DOLOR DE CABEZA. - INFECCION DE SANGRE. _
FIEBRE: - NEUMONIA. _ .
ESCALOFRIOS, - ALTA PRESION. _ -
DOLOR DE PECHO: - PROBLEMAS DE CORAZON, _ .
NAUSEA, o CANCER: . o
VOMITO. TUBERCULOSIS. . -
DIARRHEA. —— ASMA. - —
EXTRENIDO. - ULCERAS. _ .
ESCREMNTO NEGRO: - FIEBRE ALTA. _ o
DOLOR O ARDORALORINAR HUESOS ROTOS. . .

EPILEPSIA. e _
ALERGIA A UN MEDICAMENTO? ESPECIFIQUE: EMFISEMA. _ .

PAPANICOLAOU ANORMAL -
Historia Menstrual:
FECHA DE ULTIMO PERICDO: Alguien de su familia tiene.
CUANTO LE DURA. . TUBERCULOSIS. - o
ES REGULAR?.SI__ NO___ DIABETES: L -
NUMBERO DE HIJOS: CANCER. . _
NUMBERO DE EMBARAZO. ALTA PRESION: o _
COMPLICACIONES DE EMBARZQ. ATAQUES DE CORAZON. L

EMFISEMA, -
Halguna ves ha tienedo serugia Usted fuma? - -

Expusto a cigarro de segunda mano?

Afirmativo.cuanto tiempo?

Esta information es estrictamente confidencial y 1o se dara informacion alguna sin un concentimento firmado por el paciente.
SIGNATURE,




w .

Informe de Normas de Confidencialidad

H.Joseph Khan, M.D., Inc. - o o : o
DBA Paramount Care Medical Group : R T

- Clinic For Women And Children
1629 W. 17th Street Suite! A : :
Santa Ana, CA 92706 -

Nida Lim (Privacy Officer) Tel. # (714) 647-1300 e
Fecha de vigencia: April 14, 2003 : ' '

’

ESTE INFORME DESCRIBE EL MODO EN QUE SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y
EL MODO EN QUE USTED PUEDE OBTENER ACGESO A LA MISMA. FAVOR DE LEERLO EN DETALLE.

Entendemos la importancia de la privacidad y estamos compromelidos.a mantener fa confidencialidad de su informacion
médica. Preparamos un expediente con fa atencidn médica que brindamos y es posible que recibamos dichos
expedientes de terceros. Uliizamos estos expedientes con el fin de brindar una excelante atencion médica o para
posibilitar que otros proveetores de atencion médica lo hagan, para cobrar los Servicios qus le brindamos segin lo
auvlorice su plan de salud y pars pader cumplir con nuestras obligaciones profasionales y legales de adminisiracion de
este consullorio médico en forma BtfacuadsLa ley requiers que mantengamos la confidencialidad de la informacicn
médica protegida y que proporeionemos un informe de huestros deberes legales v normas de confidencialidad a las .
personas con respecto a la informacién médica protegida. Este informe describe el modo en que podemos ulifizar y .
diviigar su informacion médica. También describe sus derachos ¥ nuesiras obligaciones legales con respecto a su

informaeion médica, SI tiene alguna pregunta acerca de este informe, puede comunicarse con nuestro Funcionario de
Confidancialidad cuyo nombre se indica arriba, :

Situaciones en las que este consulterio médico puede utllizar o divulgar su informacién médica

Tratamiento. Utiizamos su informacion médica a fin de brindarla atencién médica. Divulgamos informacién médica a
nuestros empleados y a otras personas que participan en la prestaclon de ta atencion que usted necesita. Por ejemplo,
s posible gue compartamos su informacion meédica. con otros doctores o con otros praveedores de atencién médica que
prestaran servicios que nosotros no prestamos. También podemos compartir esta informacion con un farmacéutica-que la
necesita para preparar o expendet un medicamento recetado para usted, o con un laboratorio que realice un andlisis.

También podemos divulgar informacion médica a miembros de su familia o a otras persenas que puedan ayudaile
cuando usted esté enfermo o lesionado.

Cobro, Utilizamos y divulgamos su infermacion médica con el fin de obtener pago por los servicios que prestamos, Por :
ejemplo, e proporcionamos a su plan de salud Ia informacion que requiere para poder pagarnos. Es posible que también R

divulguemos informacién a otros proveedores de atencion médica eon & fin de ayudarles a cobrar los servicios que le
har prestado a usted.

Gestiones administrativas de atencién médica. Es posible que utilicemos y divulguemaos su informacien médica para

fa administracion de este consultorio médico. Por ejemplo, podemos usar y divulgar esta informacién para analizar y c-

mejorar la calidad de la atencion que brindamos o fa competencia y calificaciones de nuestro personal profesional. o
También podemos usar y divulgar esta infarmacion can el fin de lograr que st plan de salud autorice servicios o

secomendaciones. Asimismo, podemos usar y divulgar esta informacién segun sea nacesario para fines de evaluaciones

médicas, sewvicios y auditorias legales, incluyendo deteccién de fraude y abuso, programas de cumplimiento y

planificacion y administracién empresarial. 4, Recordatorios de cilas. Es posible que utilicemos y divulguemos

informacion médica con el fin de comunicarnos con usted'y recordarle sus citas. Sino se encuentra en su casa, es

posible que dejemos Ja informacién en su contestador automatico o que se la proporcionemos a ia persona que atiende
el teléfono a mddo de mensaje. : :

Registro de firmas. Es posible que utilicemas y divulguemos su informacion médica al pedirle que firme el registro
cuando llegue a nuestro constitorio. También podremos flamarie por su nombre cuando estemos listo para atenderlo.

Avisos y cominicados a miembros de ia familia. Es posible que divulguemoes infermacion médica acerca de su
ubicacitn, su estado general o en el caso de su fallecimiento con el fin de informar o ayudar a avisar a un miembro de la
familia, su representante personal ¢ a otra persona gue sea rasponsable de su atencién médica. En el caso de una
catastrofe, es posible que diviiguemeos informacién a una organizacién de asistencia social de thodo que puedan
coordinar estas gestiones de notificacion. Es posible que famblén divulguemos informacion a alguien que participe en su - .
atencién meédica o que colabore en el pago de ia misma. 5i ysied puede y estd en condiciones de acordar u objetar, le . .
daremos la oportunidad de hacerlo anles de efectuar estas divulgaciones, aungque padremes divulgar esta informacion en -

caso de una catéstrofe aun en conlra de su objecion si.consideramos que es necesario para responder a las

circunstancias de emergencia. Si usted no puede o no estd en condiciones de acordar u objetar, nuestros profesionales oo
médicos se comunicardn con su familia o con terceros segun su : : A B
criterio, ) ) R . .

Comercializaclén. Es posible que nos comuniguemos con usted para proporsionarle informacién acerca de praductos o
servicios refacionados con su tratamiento, coordinacion de cases o de alencidén médica, para indicar o recomendar otros
tratamientos o beneficios y servicios médicos que puedan serle de interés o para enviarle pequefios obsequios, También
podremos recomendarle la compra de un producto o de un sarvicio cuando le veamos. De otro mado, no utitizaremos ni
diviigaremos su informacién médica para fines de comercializacion sin su‘autorizacian por escrito,

Salud piblica. Es posible que divulguemos su informacién médica a autoridades de salud publica para fines
relacionados con la prevencian o control de enfermedades, lesiones o incapacidad; denuncia de abuso o negligencia de




menores o personas en la tercers edad o adulios a ¢argo, denuncias da violencia domésiica, informes a la
" aminisiradidn de Alimentos ¥ Famacos (Food and Drug -_A‘dminls!ralion) acerca de problemas relacionados con
pieductes y reasciones a medi j

. - Procedimfentos [udiciales Y administrativos. Eg posible que dIvnguemos su Informiacidn madica durante el transcurso *
: . de todo procedimiento administrativo o judicial en‘la medida expresamente autorizadz por un tribunal o una orden
administrativa, En ocasiones fa ley requiere dicha divuigacién, Es posible que tambisn divulguemos su informacidn con ef
n de responder a un ciatorio, pedido de revelacitn o a ofro acto procesal legitimo si se ha inteniado razonablemente

informarle del pedido Y usted no ha presentadg obfeclén alguna, o si sus objeciones han sido decididas per un tribunal o
una orden administrativa, ' " _ . ‘

Cumplimiento de [a ley. Es posible que divulguemos su lnformac_ién médica a un funcionario a cargo :del cumplimiento
~de la ley con fines fales como porejemplo identificar o ublcar a un Sospechoso, fugitivo, testigo esencial ¢ persona -
‘desaparecida, en cumplimiento de una ordén o mandato judicial, ciatorio daj gran jurado y ofros fines telacionados con el

cumplimiento de la ley. En ocasiones la ley raqulere dicha divulgacisn,

Funclones gubernamentalag especislizadas. Es Posible que divulguemos sy informacién médica para fines de
seguridad naclonaf o militar o a instituciones carrecclonales: o funcionarios del cumplimiento de la ley qus estén a caigo
* de suf cuslodia legltima. ) ]

' Derechos sobre sy informacién médica

" 1. Derechd a solicitar protecriones 2spaciales da su privacidad. Ustad tiene ei derecho de solictar restricdiones en

" ;clertos usos y divuigaciones da su informacion médica mediants una soliciiug Por escllo que espacifique Ia Informaclén
que desea limitar y [as limitaciones que desea Imponer sobra nuestro Uso o divulgacién de dicha Informacién, Nosotros
Nos reservamos el derecho de aceptar o rechazar su solichug, ¥ le informaremos acerca de nuestra decisién,

N ) _‘ " 2. Derecho a solicltar comunfcados confide iales. Usted tiene of derecho de soliciiar recibir su Informacion médica de
.= - manera especfiica o en un lugar determinado,

3. Derecho a inspeccignar Y coplar. Usled tiena e} derecho de inspeccionar y copiar sy Informacidn médica, con limitadas
excepclones. Para tener acceso a su informacidn médica, usted debe presentar una solicitud por escrito detallando i3

Informacidn que desea cbtenery el momento'en que dageg inspeccionarta u obtener una copfa de la misma. Cobraremos
- Una cuola razonable, segun lo permita la ley estatal y federal,

4. Derecho @ enmendar o eom mentar. Usted tiepe el derscho de solicitar la enmizgnda de su informacion médica que
" usled considere Incorrecta o Incompleta, Daba Presentar una solicitug por escrite e inclulr log motives por los cuales
considera que {a informacién es incorrecta o Incompieta, ) ' :

- 5. Derecho a raciblr un informe de Ias dlvulgaciones. Usted tiene el derecho de.recibir un informe de las divulgaciones de
: su informacion meédica que hayan sido efectuadas por este consutterio médico,
o 6. Usted tiane e derecho de recibir una copla Impresa de este informe de normas de confidencialidad, aun s; ya ha
solicitade previamente recibirlo POF corrao electrénico. Si desea reclbir una expligacién mas detailada de estos derechos -
os d

0 si desea efercer algin o algunos de est erechos, debe comunicarse con nuesiro Funcionario de Confidenclalidad
Cuyo nombre se indica al comienzo de este informe de nomas da confidencialidad. :

Cambios a esta informe de normas de confldencialidad : .

Nos reservamos el derecho de enmendar este informe de nomas de confidencialidad en cualquier momento, Hasia

efectuarse upg enmienda, la ley requlere que cumplamos con esta informa, Después de efectuarse dicha enmienda, el
- Informe de protecciones de confidencialidad enmendado se aplicara a toda [a In_fonnaclén meédica protegida’ que

fengamos en nuestrs poder, sin tener an cuenta 1a fecha en que haya sido creada o recibida. Mantendramos una copia

del inferma vigente colocado en nuestra recepcion, Y en cada cita habrs una copia a su disposiclén.

Depariment of Heaith and Human Services
. " Ofiice of Civil Rights . )
L. ) Hubert H. Humphrey Bidg.
. 200 Independence Avenue, S.W. . . : _ . .
: Room 509F HHH Building o o ]
- Washingion, DC 20201 : . .

. Mo se le aplicaran sanciones por presentar una queja,




P Acuso derecibo del informe de normas de confidencialidad
' H. Joseph Khan.AM.[_)._. Inc. »
DBA Paramount Care Medical Group
. GHinic For VWemen And Gnildren
1529 W, 17th Street Suile A .
» SanlaAna, CA92705 _ ' S
Nida Lim ( Privacy Officer) Tel# (714) 6471300 '

Por medio del presente acuso recibo de una copia del informe de normas de confidencialidad de
. . . . - g . . L
- este consultorio médico. Asimisma, reconozco que se colocara una copia del informe vigente en

la recepcion, y que habra una copia del informe de normas de confidencialidad enmendado
disponible en cada cita. ' ; o ,

|
i
!
i

D Deseo recibir una copia por corrao electrénico de toda enmienda ﬁuie se efectle al informe de B
~ normas de confidencialidad en: PR T :

Ii

Firma; ) Fecha;
Nombre impreso: - Teléfono:

Sila firma no pertenece al paciente, indique la relacion: _ o E
O3 padre, madre o tutor de un paciente menor de edad .
LI guardian o curador de un paciente incapaz

Nombre y domicilio del paciente:




ACUERDO DE ARBITRAJE ENTRE MEDICO Y PACIENTE

Articulo 1: Acuerdo de arbitraje: Se sobrentiende que todo conflicto relacionado con la mala praxis médica, ya sea si los servidios médicos prestados segun este contrato fueron
innecesarios o no autorizados, o se prestaron inadecuada, negllgente 0 incompetentemente, 0 no, serd resuelto mediante arbitraje, conforme a las leyes del Estado de California,

y no mediante demanda o recurso de accién judicial, con excepcién de la revision judicial de las diligencias de arbitraje, conforme a las leyes del Estado de California. Ambas partes,
al firmar este contrato, renuncian a su derecho constitucionaf de que talconflicto se dedida en un tribunal de justicia ante un jurado y, en su lugar, aceptan someterse a arbitraje.

_ Articulo 2: Toda redamacdion ha de someterse a arbitraje: Es la intencién de las partes que este acuerdo vincule a todas aquellas partes cuyas reclamaciones surjan o estén
- reladionadas con ef tratamiento o el servicio prestada por el médico, induyendo tode cnyuge o heredero del paciente y a todos sus hijos, hayan nacido o no, en el momento en que
ocurrid el acontecimiento del cual surge dicha reclamacion. En el caso de una madre embarazada, el término  “paciente” aqui se refiere tanto ala madre como al bebé 0 a los bebés
que ella espera.

Toda reclamacion por dafios y perjuicios monetarios que excedan el limite jurisdiceional del tribunal de demantdas de menor cuantfa en contra del médico, de sus socosy adjuntos,
de | agrupacion, de la persona juridica o dela sociedad, y de los empleados, agentes o patrimonio de cualquiera de ellos, deben someterse a arbitraje incluyendo, pero sin limitarse
-a, reclamaciones por pérdida de consorcio conyugal, muerte por negfigencia de un tercero, dafios psicoldgicos o dafios punitivos. El heche de que el médico o el paciente inicie
*-una accion judidial en cualquier tribunal para recaudar o refutar honorarios médicos, no significa que se renuncie al derecho de que se imponga el arbitraje para resolver toda
redlamacion por mala praxis. Sin embargo; tras alegar una reclamacion de mala praxis, toda disputa de honorarios, bien sea o no el sujeto de cualquier accion judicial existente,
también deberd resolverse mediante arbitraje.

Articulo 3: Procedimiento y Derecho Aplicable: Una demanda de arbitraje ha de ser notificada por escrito a todas las partes. Cada parte elegira un rbitro {arbitro de.esa parte)
dentro del plazo de treinta dias y un tercer drbitro (4rbitro neutral) deberd ser elegido por los drbitros nombrados por las partes dentro del plazo de treinta dias desde que se haya
~hecho una demanda de arbitro neutral por cualquiera de las partes, Cada parte involucrada en el arbitraje deberd pagar una parte proporcional de los gastosy honorarios del arbitro
neutral, junto con otros gastos de arbitraje en los que se haya incurrido o que hayan sido aprobados por el drbitro neutral, sin incluir honorarios de letrado ni de testigo u otros gastos
en los que sehaya incurrido por una de las partes para su: propio beneficio. Las partes acuerdan que los arbitros tienen la inmunidad de un agente judicial en lo que se refiere a
responsabitidad civil cuando estén actuando en su calidad de rbitro segiin este contrato, Esta inmunidad debera suplementar, no suplantar, cualquier otro derecho, jurisprudencial
olegislado, que proceda.

(ada parte tendrd e derecho absoluto-a arbitrar. por separado los asuntos de responsabilidad civil y dafios y perjuicios mediante peticion por escrito al drbitro neutral.

1as partes consienten la intervencion y asociacion en este arbitraje de quien de otra manera serfa una parte adicional adecuada en una accién judidial y, tras dicha intervencion
y asoctacidn, toda accion judicial existente en contra de tal persona o entidad adicional deberd ser suspendida pendiente del arbitraje.

Las partes acuerdan que fas disposiciones de derecho del Estado de California aplicables a los proveedores de asistencia médica se aplicardn también alos conflictos en el seno

de este acuerdo de arbitraje induyendo, pero sin limitarse a, los articulos 340.5 y 667.7 del Cddigo de Procedimiento Civil y los articulos 3333.1y 3333.2 del Cddigo Givil. Toda
parte puede interponer una peticion ante los arhitros, solicitando se dicte un fallo Judicial sumario o un fallo extrajudicial sumatio de conformidad con el Cadigo de Procedimiento
Civil del Estado de California. La dwutgacmn de pruebas deberd llevarse a cabo seguin el articulo 1283.05 del Codigo de Procedimiento Civil; sin embargo, se pueden Ilevara cabo
declaraciones juradas verbales sin que hayan sido aprobadas previamente por el drhitro neutral.

~ Articulo 4: Disposiciones Generales: Toda reclamacion basada en el misme incidente, transaccion o circunstancia-afin deberd arbitrarse en un sélo proceso. Debera renunciarse

a la redamacion y ésta se anulard para siempressi (1) en la fecha en que se reciba notificacion de dicha redamacion, y una vez alegada en una demanda civil, fuera anulada segiin

lo dispuesto por la ley de prescripcion dei Estado de California procedente 0.(2) 1a parte demandante no prosigue con la reclamacidn de arbitraje condiligencia razonable, de _
- conformidad con los procedimientos agui establecidos. En lo que respecta a cualquier otro asunto no prewsto aqui expresament, los drbitros Serén regulados por1as disposiciones
del Codigo de Procedimiento Civil del Estado de California relacionadas con el arbitraje.

-Articulo 5: Cancelacion: Este acuerdo puede cancelarse mediante notificacion por escrito entregada al médico dentro del plazo de treinta (30} dias desde la fecha de su firma.
El propdsite de este acuerdo es que sea pertinente para todos los servicios médicos prestados en todo momento por cualquier enfermedad.

Articulo 6: Vigencia Retroactiva: Si el paciente pretende que este acuerdo cubra los servicios prestados antes de lafecha de su firma (mduyendo perasin
limitarse a, tratamiento de emergencia), el paciente deberd escribir sus iniciales a continuacion: .

Entra en vigendia en la fecha en que se prestaron los servidios médicos iniciales.

Iniciales del Paciente o del Representante del Paciente
Si alguna de las disposiciones del presente acuerdo de arbitraje se consu:lera invalida o imposible de hacer cumplir, las disposiclones restantes permaneceran en plenovigoryno
seran afectadas por la invalidez de cualquier otra disposicidn, .

Entiendo que tengo-derecho a una copia de este acuerdo de arbitraje. Al firmar al pie de la pagina acuso recibo de dicha copia.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO USTED SE COMPROMETE A QUE TODO ASUNTO RELACIONADO CON MALA PRAXIS MEDICA SE
DECIDA MEDIANTE ARBITRAJE NEUTRAL Y RENUNCIA A SU DERECHO A JUICIO ANTE UN JURADO O ANTE UN JUEZ. VEA EL ARTICULO 1
DE ESTE CONTRATO.

Firma del Médico o Representante Autorizado: {Fecha) ' . Firma del Paciente-o del Reﬁresentante del Paciente {(Fecha)

Nombre del Médico, Grupo Médico 0 Nombre de Nombre del Paciente en ietras mayudsculas
la Asociacidn en letras maylsculas o Sello

(o Nombre del Representante del Paciente, en letras
mayusculas y su relacién con el mismo)

Debe eﬁtregarse al paciente una copia firmada de este documento. El original queda archivado en el historial médico del paciente.
(2-12) ' .




