BROWARD UROLOGY (
Eliecer Kurzer, M,D,, M.P.H.
Michael Simon, M.D.
1951 SW 172 Ave, Suite 300
Miramar, Florida 33029
Tel (954) 499-7696 | Fax (954) 499-7699
www.browardurology.com
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FECHA DE HOY:
APELLIDO: NOMBRE: INICIAL:
DIRECCION:_ : . APT #:
CIUDAD: ESTADO “ZIP:
TELEFONO DE CASA: g CELULAR: TRABAJO:
-EMAIL:_- A PCP: PCNUMBER:, _— =~ = "™ . R

NOSOTROS PODEMOS DEJAR MENSAJES, RESULTADOS, MENSAJES DE CONFIRMACION DE CITAS, EN LOS ANTERIORES
TELEFONOS: POR FAVOR ENCIERRE EN UN CIRCULO SU RESPUESTA:

CASA: Sl NO CELULAR: sl NO TRABAJO: SI NO
NUMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: __ SEXO:
ESTADO CIVIL: (Encierre en un circulo) SOLTERO (A) CASADO (A) VIUDO(A) DIVORCIADO(A)
EMPLEADOR:
DIRECCION DE EMPLEADOR: -
CIUDAD: : ESTADO: AL
ZA DE
ES LA CONDICION RELACIONADA CON: TRABAJO: FECHADEACCIDENTE:______
ACCIDENTEDETRANSITO:______ - FECHADEACCIDENTE._
NOMBRE DEL REPRESENTANTE
LEGAL DEL PACIENTE: TELEFONO:
SEGURO PRIMARIO SEGURO SECUNDARIO
NOMBRE DEL ASEGURADO: NOMBRE DEL ASEGURADO:
NOMBRE DE SEGURO: NOMBRE DE SEGURO:
DIRECCION: DIRECCION:
CITY:_ ESTADO: ZIP: CITY; ESTADO: ZIP;,
PHONE: PHONE:;
# DE POLIZA: # DE POLIZA:
GRUPO #: GRUPO #:
CONVENIO FINANCIERO:

YO AUTORIZO LA LIBERACION DE CUALQUIER PAGO Y DE LA INFORMACION MEDICA NECESARIA PARA PROCESAR ESTE
RECLAMO Y LOS RECLAMOS RELACIONADOS.

YO TAMBIEN ENTIENDO QUE SOY FINANCIERAMENTE RESPONSABLE POR AQUELLOS CARGOS QUE NO SEAN CUBIERTOS
POR MI COMPANIA DE SUGUROS.

YO TAMBIEN ENTIENDO QUE SI ESTA CUENTA ES ENTREGADA A UNA AGENCIA DE COLECCIONES O A NUESTROS
ABOGADOS, TODOS LOS CARGOS SERAN RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE/ GARANTE.

FIRMA: FECHA:




Eliecer Kurzer, M.D., M.P.H
Michael Simon, M.D.

Broward Urology
Patient Chart Portal Access

Date:

Patient Name: DOB:

Dear patient.

In order to have access to your Broward Urology Patient Portal, we require the following
information. '

Please PRINT your personal email address:

Please provide a user name of your choosing:

Once your information is entered, an email will be sent to you with
instructions on how to log in to.

https://patientportal.intrinsiq.com/1038

Please maintain this information in a private safe place. You will be prompted to change your password again in order to gain access.
Should you have any questions please feel free to contact us,

Messages and requests sent to your doctor’s office are NOT monitored 24/7,
If you are experiencing a medical emergency, you should call 911 immediately.
Results will not be review under the Patient Portal; you must follow up for results.

-

BROWARD UROLOGY
1951 SW 172 AVE.. SUITE 300, MIRAMAR. FL 33029
TEL: 954.499.7696 FAX: 934.499.7699 NURSES STATION FAX: 954,251 5293



E 21st Century Oncology

Formulario de consentimiento de la Ley de Proteccién Telefénica del Consumidor

La comunicacién activa con nuestros pacientes es un elemento clave para proporcionar servicios de atencién medical
de alta calidad. Con ese fin, 21st Century Oncology desea comunicarle informacién actualizada sobre los servicios y
funciones de atenciéon médica de la manera mas efectiva posible, incluyendo mensajes telefénicos y de texto
automatizados. Leyes federales requieren que obtengamos su consentimiento antes de comunicarnos con usted por
estos medios. Por favor, lea y firme a continuacién para que podamos comunicarnos con usted para este propésito
tan importante. Le pedimos disculpas por la formalidad de este consentimiento, pero la ley asi nos lo exige.

Yo, «PatientFullName» autorizo el uso de mi informacién personal, el nombre de mi proveedor de atencién medica,
el lugar y la hora de mi cita y cualquier otra informacién, con el propésito de notificarme de una cita pendiente, una
cita perdida, un examen médico vencido, saldos adeudados, resultados de laboratorio o cualquier otra funcién
relacionada con mi atencién médica. Doy mi consentimiento para recibir multiples mensajes diarios de mi proveedor
de atencién médica cuando sea necesario y doy permiso para dejar mensajes en mi contestador automatico o con
otra persona si no estoy disponible en el nimero que yo les proporcione.

También autorizo a cualquiera de los contratistas independientes y/o afiliados (colectivamente, la “Practica”) de
«PracticeName» para que se comuniquen conmigo mediante el uso de cualquier equipo de comunicacién, voz
artificial o voz pregrabada u otro sistema de mensajeria a cualquier nimero de teléfono asociado con mi cuenta,
incluidos los nimeros de teléfono inalambricos que les haya proporcionado o que se encontraran por métodos de
rastreo, incluso si se me cobra por la llamada, asi como a través de cualquier direccién de correo electrénico u otra
informacién de contacto personal suministrada por mi. Doy consentimiento expreso para recibir dichas llamadas
automatizadas. Entiendo que, segiin mi plan, se podrian aplicar cargos a ciertas llamadas o mensajes de texto.

Firma del paciente (o firma del Representante Autorizado)

Nombre del paciente

Fecha



5! 21st Century Oncology

PERMISO DEL PACIENTE PARA COMUNICAR INFORMACION A CIERTOS INDIVIDUOS

Nuestros médicos y su personal saben cudn importante es comunicarse con usted sobre su atencién médica. Al
completar este formulario, nos da permiso para enviar mensajes y/o discutir informacion sobre su atencién medica con
las personas indicadas a continuacién. Entiendo que puedo cancelar y/o actualizar esta informacion en cualquier
momento notificando a un representante del consultorio médico.

1. Doy permiso a los médicos y su personal a discutir informacién médica, de facturacién y de seguro con los individuos
enumerados a continuacién (ejemplo: conyugue, familiares, amigos, etc.). Entiendo que mi proveedor de atencion
medica usara juicio profesional para determinar qué informacion sobre mi atencién medica se podra discutir con las
personas designadas a continuacion®*:

Individuo Relacion al paciente Teléfono

Paciente/Representante autorizado:

Firma** Fecha: Hora:

Nombre impreso del Representante autorizado:

Relacién al paciente:

*#5i un representante autorizado firma este formulario, documentacién legal respaldando la autorizacién debe
acompaiiar este formulario.

*21st Century Oncology se reserve expresamente el derecho de revelar informaci6n a otras personas que pueden no estar
en la lista si
HIPAA asi lo permite e incluya, entre otras cosas, divulgaciones referidas al tratamiento, pago u operaciones de atencion
medica.

New Patient Packet — 012219



E 21st Century Oncology

Formulario de autorizacién de asignacién
responsabilidad del paciente y divulgacién de informacién

21st Century Oncology

DBA
PO Box 862152
Orlando, FL 32886-2152

Yo, quien suscribe, cedo al prestador/entidad mencionado anteriormente ("Prestador”) mis derechos y beneficios respecto de
todo plan de seguro médico, de beneficios de salud u otras fuentes de pago de servicios de atencién médica (cada una de ellas
denominada "Plan") relacionadas con servicios médicos brindados por el Prestador, sus empleados y representantes. Comprendo
que este documento constituye una cesién directa de los derechos y beneficios incluidos en mi Plan.

Autorizo a mi compafifa de seguros a pagar directamente al Prestador los beneficios de costos médicos o profesionales a pagar a
mi persona. En el caso de que mi péliza actual prohiba el pago directo al Prestador, indico a la compaiiia de seguros que libre el
cheque por los beneficios de mi Plan de costos médicos o profesionales a pagar a mi persona a mi nombre, como pago a cuenta
de los cargos totales por servicios prestados; y que lo envie directamente a la direccién de apartado postal arriba mencionada.
Ademas, acepto y comprendo que todos los fondos que recibo de parte de la compafiia de seguros con respecto a los servicios
prestados por el Prestador se le deben al Prestador y acepto envidrselos directamente a este.

Responsabilidad del paciente
Reconozco y acuerdo que soy responsable de todos los cargos por los servicios brindados que mi Plan no cubra o que, segin mi

Plan, me corresponda pagar a mi. En la medida que no exista cobertura en mi Plan, reconozco que soy responsable de todos los
cargos por los servicios brindados y acepto pagar los que mi Plan no cubra.

Divulgacién de informacién

Autorizo al Prestador o sus representantes a divulgar cualquier tipo de informacién médica o de otra indole que ellos posean sobre
mi para mi Plan, la Administracién de Seguridad Social, cualquier agencia administrativa estatal, sus intermediarios o agentes
fiscales, exigida o solicitada, que guarde relacién con cualquier reclamacion sobre servicios que me haya brindado el Prestador.

Una fotocopia de esta Cesién/Autorizacién se considerara tan efectiva y valida como el original.

Firma del paciente/persona legalmente responsable Fecha

Aclaracion del nombre del paciente/persona legalmente responsible Fecha

Relacion con el paciente (si firma la persona legalmente responsable)



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
21* Century Oncology

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION Y COMO PUEDE
ACCEDER USTED A ESTA INFORMACION. LEALO ATENTAMENTE.

Cada vez que visita a nuestros médicos o recibe tratamiento, se procede al registro de su visita. Este registro puede contener sus sintomas, resultados de
exdmenes y andlisis, diagndsticos, tratamiento, un plan de cuidados o tratamiento a futuro e informacién relacionada con la facturacion. Este aviso se
aplica a todos los registros de atencién que genere su médico.

Nuestras responsabilidades

Por ley, debemos mantener la privacidad de su informacién médica protegida, darle aviso de nuestras obligaciones legales y précticas de privacidad
respecto de dicha informacién y notificar a todas las personas afectadas si ocurriere una violacién a este tipo de informacién que no tenga garantia.
Obraremos de conformidad con los términos del aviso vigente en este momento.

Usos y divulgaciones: como podriamos utilizar y divulgar su informacion médica protegida

Para tratamiento: Podemos utilizar este tipo de informacién para brindarle tratamiento o servicios. Podemos revelar informacién médica protegida
sobre usted a médicos, enfermeras u otro personal involucrado en su cuidado. Por ejemplo, es probable que debamos comunicarnos con su médico de
cabecera para planificar su tratamiento y seguimiento.

Para pagos: Podemos utilizar y divulgar informacion médica protegida sobre su tratamiento y servicios para facturarlos y cobrérselos a usted, a su
compafiia de seguros o a otro pagador. Por ejemplo, es probable que debamos brindar informacidn sobre su diagnéstico a la compaiifa de seguros para
que nos pague o le reintegre a usted el pago del tratamiento.

Para operaciones del cuidado de la salud: De ser necesario, podemos utilizar o divulgar su informacién médica protegida para ejercer nuestra préctica.
Por ejemplo, los miembros del cuerpo médico o del equipo de mejora de calidad pueden utilizar la informacién de su historia clinica para evaluar los
cuidados y resultados de su caso y otros similares. Los resultados posteriormente se utilizaran para continuar mejorando la calidad de atencién para
todos nuestros pacientes.

Ademas, podriamos utilizar y divulgar informacién médica protegida para:
® socios comerciales contratados para prestar un servicio acordado
recordarle que tiene un turno médico
evaluar su nivel de satisfaccién respecto de nuestros servicios
informarle posibles tratamientos alternativos
informarle beneficios o servicios relacionados con la salud
realizar una gestion de caso o actividades de coordinacién de cuidados
contactarlo como parte de nuestro esfuerzo para recaudar fondos, si lo hubiera, aunque puede optar por no recibir este tipo de comunicaciones
informar a los directores de funerarias de conformidad con la ley vigente
actividades basadas en la poblacién que tienen que ver con la mejora de la salud o la reduccidn de los costos de asistencia médica
llevar a cabo programas de capacitacion o evaluar la competencia de los profesionales de la salud

Personas involucradas en su atencién o en el pago de esta: Podemos divulgar informacion médica protegida suya a un amigo o familiar que participe de
su atencién médica o que lo ayude a pagarla.

Investigacién: Podemos divulgar informacion a investigadores si asi lo aprueba un consejo de revisidn institucional, con los amparos adecuados para
garantizar la privacidad de su informacion médica y de cualquier otra forma permitida por ley.

Comunicaciones futuras: Podemos comunicarnos con usted por medio de boletines informativos, correos masivos u otros medios para brindarle
informacion sobre tratamientos alternativos, el cuidado de la salud, programas de manejo de enfermedades o de bienestar u otras iniciativas o
actividades comunitarias en las que participe nuestro centro.

Segun lo exija la ley, también podemos divulgar informacién a los siguientes tipos de entidades, entre otros:
e |a Administracién de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos
e autoridades legales o de salud publica encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones, discapacidades u otras amenazas contra la
salud o la seguridad
Instituciones correccionales (si estd bajo la custodia de una de ellas o de un agente del orden publico)
representantes de aseguradoras del riesgo del trabajo
organizaciones de donacién de 6rganos y tejido
autoridades de comandos militares
agencias de supervision de la salud
directores de funerarias, médicos forenses y médicos examinadores
agencias de seguridad e inteligencia nacional
servicios de proteccion al presidente y otros



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
21% Century Oncology

Orden pablico/procedimientos legales: Segin lo exija la ley, podemos divulgar informacién médica para fines de orden publico o en respuesta a un
requerimiento u orden judicial vélidos.

Otros usos de su informacién médica protegida que requieren de su autorizacién

Solo se podrd utilizar y divulgar informacién suya relacionada con la publicacién de notas psicoterapéuticas (si las hubiere mercadotecnica venta de su
informacién protegida u otros casos no descriptos en este aviso ni exigidos por ley, con su permiso escrito por separado. Si nos autoriza a utilizar o
divulgar su informacién médica protegida, puede anular dicha autorizacién por escrito en cualquier momento. En el caso de anular la autorizacién, ya
no utilizaremos ni divulgaremos su informacién por los motivos que en ella se describen. Usted comprende que es imposible para nosotros recuperar
divulgaciones ya realizadas con su consentimiento y que nos exigen conservar los registros de la atencion que le brindamos.

Sus derechos sobre la informacién médica
Si bien su historia clinica es propiedad fisica del profesional o del centro que la compilé, usted tiene derecho a:

e Inspeccionar y copiar la Informacién médica protegida. Puede comunicarse con nosotros para solicitar acceso a su historia clinica. Puede
solicitar que enviemos la informacién directamente a otra persona segun sus Instrucciones escritas y firmadas. Nosotros podemos rechazar su
solicitud de inspeccionar y copiar su historia clinica en determinadas circunstancias limitadas. En algunos casos, si se le niega elaccesoala
informacién médica protegida, puede solicitar la revisién de la negacién. Otro profesional del cuidado de la salud autorizado y elegido por
nosotros, revisara su solicitud y la negacidn. Esta persona que lleve a cabo la revisién no seré la misma que rechazé su solicitud. Acataremos el
resultado de la revision. Nos reservamos el derecho de cobrarle un monto razonable para cubrir el costo de brindarle una copia de su historia
clinica.

o Solicitar una correccién. Si usted considera que la informacién médica protegida que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede
presentar una solicitud de correccién de dicha informacién por escrito, explicando los motivos que la sustentan. Tiene derecho a solicitar la
correccién de la informacién durante el tiempo que la conservemos o que se conserve para nosotros. Podemos rechazar su pedido de
correccién; de ser el caso, se le notificara el motivo del rechazo.

e Solicitar un recuento de las divulgaciones. Es una lista de determinadas divulgaciones que realizamos de su informacién médica protegida para
otros fines que no sean de tratamiento, pago, operaciones para el cuidado de la salud u otros fines determinados permitidos.

e Solicitar restricciones o limitaciones sobre la informacidn médica protegida que utilizamos o divulgamos sobre usted para tratamiento, pagos
u operaciones para el culdado de la salud. Ademds, tiene derecho a solicitar una limitacién de la informacién médica protegida que
divulgamos a una persona involucrada con su atencién o con el pago de su atencién, como puede ser un familiar o un amigo. Por ejemplo,
puede solicitar que no utilicemos ni divulguemos informacion acerca de alguna cirugia que se le haya practicado. No estamos obligados a
aceptar su solicitud, salvo en los casos que figuran a continuacién. En el caso de aceptarla, cumpliremos con su solicitud salvo que l2
informacién se necesite para brindarle tratamiento de emergencia. En el caso de que nos solicite que no divulguemos su informacién médica a
su plan de salud, lo cumpliremos siempre y cuando (i) la divulgacién se debiera a un pago u operaciones para el cuidado de la salud y no sea de
otro modo exigida por ley y (i) dicha informacién esté relacionada solo con elementos o servicios pagados en su totalidad por alguien que no
sea su plan de salud.

e Solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted por razones médicas de determinada
manera o en determinado lugar. Por ejemplo, puede solicitar que lo contactemos en el trabajo o por correo postal. Solo autorizaremos
solicitudes de comunicaciones confidenciales en ubicaciones alternativas o por medios alternativos si se presentan por escrito, indicando la
direccién de correo donde recibird las facturas por los servicios prestados y la correspondencia relacionada con el pago de los servicios. Tenga
en cuenta que nos reservamos el derecho de contactarlo por otros medios y en otras ubicaciones en el caso en que no responda a alguna
comunicacién que requiera de respuesta.

e Una copia impresa de este aviso. Puede solicitarnos en cualquier momento que le entreguemos una copia de este aviso. Incluso en el caso de
haber aceptado recibir este aviso por medio electronico, tiene derecho a que le entreguen una copia impresa. Puede obtener una copia de
este aviso en nuestra pagina Web www.21stcenturyoncology.com.

Cambios a este aviso

Nos reservamos el derecho a cambiar este aviso; la versién revisada serd efectiva para la informacién que ya tenemos sobre usted, asi como cualquier

informacién que recibamos en el futuro. El aviso actualizado se publicard en el centro de atencién e incluird la nueva fecha de entrada en vigencia.

Habré copias disponibles en nuestro sitio web y le entregaremos una cuando regrese al centro luego de la fecha de entrada en vigencia.

Quejas

S} usted considera que se violaron sus derechos a la privacidad, puede llamar a nuestro Oficial Responsable de asuntos de privacidad al nimero

gratuito 1-866-679- 8944 o comunicarse con el Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos para presentar una queja.

No se lo sancionard por presentar una queja.

Para obtener més informacién, comuniquese con:

Oficial Responsable de asuntos de privacidad

2270 Colonial Boulevard

Fort Myers, FL 33907

1-866-679-8944 085-H18.1
26/03/2013
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ACUSE DE RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por medio de la presente admito que:

Se me entregé una copia del Aviso de Practicas de Privacidad.
En el caso de haber ingresado para recibir tratamiento médico en una situacion de emergencia, se me
entregd el aviso apenas fue posible luego de la situacion de emergencia.

Firma del paciente o representante Fecha

Aclaracién del nombre del paciente o representante

PARA USO EXCLUSIVO DEL CONSULTORIO
En el caso de no poder conseguir el acuse de recibo, complete la siguiente informacion:

Nombre del paciente:

Fecha en la que se intentd conseguir el acuse:

Motivo por el que no se consiguio:
[C] El paciente/familiar recibio el aviso, pero se nego a firmar el acuse
[] Situacién de tratamiento de emergencia
[C] El paciente no estaba en condiciones de firmarlo y no habia ningin familiar presente
[] La comunicacién fue impedida por el idioma
[] Otro (describir abajo)

Firma del empleado Fecha



21st Century Oncology

Language Assistance Services for Individuals

with Limited English Proficiency

ATTENTION: If you speak English, language ass istance services, free of charge, are
available to you. Please call (833)-796-9684

Spanish | Espafol:

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su dispasicion
servicios gratutos de asistencia linglistica. Por favor,
pongase en contacto con su oficna médico o llame a
(833)-796-9683

Mandarin/ BP0 AN - R CEAEERY
ZULRRREESE VES. AKRENELES
LNER FHE
(833)-796-9680,

Vietnamese/ Tiéng Viét:

CHU Y- Néu ban ndi Tidng Viét, cd cac dich wu hd trongdn
ngdr mién phidanh cho ban. Vuilong ién hé vén phong bac
s7 cla ban hodc goi 56 (833)-796-9682

Korean/ Et304:

F9|:T130{ £ 2 Ho{ x| MUIAE EEtE TR
AL T 4 2laLich OJAF At Aol 22|81 7{LH(833)-
796-9678. 2 THFAUAIL

French Creole/Kreyol Ayisyen:

ATANSYON Siw pale Kreyol Aysyen, gen sévis éd pou
lang k disponib gratis pou ou. Tanpri kontakte bwo dokté
ou a oswa rele (833)-590-0265.

Russian/Pycckmin:

BHUMAHWE: EC/w1 Bbi rOBORUTE H3 DYCCKOM A3bIKE, TO BaM
fpocTynHe: BecnnaTreie Yoy nepesona. Noxanyiicra,
obpaturece x epavy nm oduc 3eomuTe (833)-796-9677.

Armenian/ Zugtpkh:

NhTUNCNRE3NRL Tpt lunumad kp hugkpth, wupu
Akq winjdup Yupnn B wpuadun pdt Eqiujub
wguljgmpjub Sumugnipmibbbp: Mugpnuitlp
Yrawglnjty dkp pd2yh quuankiyml jud 2wbquhwpkp
(833)-796-9675.

italian / Raliano:

ATTENZIONE: In caso la ingua parlata sialitaliano,
sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Si prega di contattare ['ufficio medico o chiamare il
numero (833)-717-5678.

Persian (Farsi)/ = ji:
ot it B (LSS s s Ri RS 8 e
s Lala) in o3 pusins 3 i
S67T-T17( 833) gura ks 5 wsofa pha 3o S 3

Portuguese / Portugués:

ATENCAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis
servigos Iinguisticos, gratis. Entre em contato com seu
escritdrio médico ou ligue para (833)-796-9676.

Arabic /A a3
PET-PUPOY PP RPIPLI JERVENE TSV U< R Q.
Sl el Layl g A
5597-717( 833) 5!

Japanese /| BEE: ¥ B LY BFR/EEY
BAk. ERTEFEXEY-EAR. BLC
CHRVAEUZRY, BBLOEBOA7 1A
CEMULADEVALLEL A, (833)TITH6T6 X T
HB/BEAZTL,

French / Frangais:

ATTENTION: S vous parlez francais, des services d aide
linguistique vous sont proposés gratutement. S'il vous
plait contacter votre bureau de médecin ou appelezle
(833) 663-6209.

Polish:

UWAGA Jezeli méwisz po polsku, mozesz
skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwori pod numer 833-796-9679.




Aviso de No Discriminacion

La discriminacién es contra la ley

21st Century Oncology cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 21st Century Oncology no excluye a las personas
ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
21st Century Oncology:

¢ Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.

(o} Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,

otros formatos).
L4 Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

o Intérpretes capacitados. o Informacion
escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Administrador de la practica.

Si considera que 21st Century Oncology no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera
por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la
siguiente persona: Civil Rights Coordinator, 2270 Colonial Bivd, Fort Myers, FL 33907, 866-679-8944,
CivilRightsCoordinator@21co.com. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, o correo
electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Civil Rights Coordinator esta a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos)
de EE. UU. de manera electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal a la siguiente direcciéon o por teléfono a los
numeros que figuran a continuacion:

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)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web: http://www.hhs.qgov/ocr/office/file/index.html

«CurrentDate»




==8 21st Century Oncology

Notice of Non-Discrimination

Discrimination is Against the Law

21st Century Oncology complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate n. the. Rasis.of race, color, national origin, age, disability, or sex. 21st
Century Oncology does not exclude people or treat them differently because of race, color,
national origin, age, disability, or sex.

21st Century Oncology:

- Providesfreeaidsandservicesto people withdisabilities to communicate effectively with
us,such as:

= Qualified sign language interpreters

- Written information in other formats (large print, audio, accessible
electronic formats, other formats)

= Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
« Qualified interpreters
- Information written in other languages

If you need these services, please contact your physician office.

If you believe that 21st Century Oncology has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability,
or sex, you can file a grievance with: Civil Rights Coordinator, 2270 Colonial Bivd, Fort
Myers, FL 33907, 866-679- 8944, CivilRightsCoordinator@21co.com. You can file a
grievancein person or by mail, phone, oremail. Ifyou need helpfiling agrievance, the Civil
Rights Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights

Complaint Portal, available at hitps://ocrportal hhs.gov/ocr/portal/iobby jsf, or by mail

or phone at:

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)

Complaint forms are available at: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmi




| Nombre:

Fecha:

ALERGIAS: Por favor enumere tado tipo (Medicamentos, estacicnal, mascatas, ambientzles, alimentos):

VIAJES AL EXTRAMJERO RECIENTES:

Ninguno: Américas:

MEDICAMENTOS ACTIJALES:

Par faver enumare TODOS los medicamentas que 2std tomanda en ‘2 actualidad incluyenda aquallos obteridos s'n receta médica:

Nombre del Madicamente

Direccidn/Céma toma usted =l medicamenta

[Adiciane lsta de ser necesarial

Nombra de (3 Farmacia:

Teléfono:

Bajo que método escogid usted nuestra prictica médica:

Refarido par médico tratante Amigc

4 storia dej Paclenta —%35-3 3

Paginas Amaril

v




NOMBRE DEL PACIENTE:

BROWARD UROLOGY
Eliecer Kurzer, M.D., ML.P.H.
Michael Simon, M.D.

1951 SW 172 Ave, Suite 300
Miramar, Florida 33029
Tel {954) 499-7696 | Fax (954) 499-7699

www.browardurologyv.com

Alérgicos/Inmunaldgicos

__ Estacicnal
___Medicgmentos
___Animal

__ Ampisnidl .
__ Ctros

Cardiovascular

__ Doltorenel pecho/

angira
__Disn=a ge ssfuerzo
___Edemsz
___Endurecimiento d2
Las artanas
Ataqua 3l corazdn
Faliz Cardiaca
Saplo cardiaca
Higertensidn Artarizl
Ritmao irregular del
carazén
__B3ja talerancizai

gjercicia
___Proiapsc de vaivula

mitrza

—

FECHA.
T T
' Qjos Genitaurinario ‘ Musculo-esquelético
___Ceguera ___Jolarda aspalda ‘ ___Colordeespa'da
__ Visidn barrgsz | ___Moarlacam: ___Dolsrartcuiar
____Visidn dable ___Sangreenlacring ___Doigran el cuelio/ rigidez :
— Ddlar aculas ___Goteadzorina | . Calamires muscdlarss
___Otro ___Ardor al orinar | . Artritls
] ___Praelamas de eraczidn ___Dabilidad muscular '
i Endacrino ____Eyaculacidn precaz
{ ___Diabetes ___Dalor en flancss 7
| Enfermadadide Iz ___ Difieultad para camz=za“3 Nauroldglea
Pituitaris Crinar ___Serramaginfarta carabr [
| ___ Enfermedad de i3 __ Fallarzra ___Dglorde zabaza
Tiroides ___ fazcidnrana _ M3T23s '
_ Excesivased ___Epuresis nacturma Crogiemas g2 J3iznce l
___Cansancioflentitud __Nocturis ___ Entumecimiento/haormiguea
____Intoferancia al calor/ frio ___infgecidn da pristats ___ Tembiores |
0t __ Disfuncidn saxus ___Detiiidad de brazos y/o piernas ]
__ Miccidn an gataa | __ Pérdidads 3 memoria
___Dolar supra-pupics ___Froglemas 22 languaje
Qios ___InFlamacion @2 lgs tasticulos !
___Ceguerz o escreta

Psicaldgico
=gatsfachg con 3 vids

Urganciz
Frecuencia par3 a7 nar

acontingrcia urinaria

Visién borresa
Vsion doble
Oeclar ocular

___Arszizdad

__Crtapnes ___ 0w __ ofeccigres d2' tAma Daprasva
' ___Dolor/calambras con l Jrirario M3 cansider3de 9 suicidio
gjarcicia ____Aetsncidn uriraia S
___palpitacicnes __ 537gradavwzgna
_ Saltosen = latido del Gastreintastinal ___Descargas/pratiamis
carazén ___Refujo Yag-a'es
__Hinchazanas __Nausez/Vamito Chorro de oring gac Raspiratario .
___Q%os ____Dalar abdgming __Qtzas sma
__ Fecalescensangr2 Tubertu-08is
___ Retartijonas ___Enfisema’Srang.ts |
Constitucional ___ Diarrea ___Alargasambizom es
___Aliccion/dolor ___ Constipacidn Hematoldgica/Linfaticc ___Tasfracuenta
___Cambios en 3getite __ Cambioereal .33 gl ios :nf'3madas ___F3.33:42 r3sp rasia”
_.. Moretanes can movimierto _ Prablama3szda 3 cozguaaien ___Sbiancia 5793327 35 guimones
facilidad Intastinal De lasangre ___Qtra
__ Fisbre ____Hemaorroides ___ Prctlamas hemerragcos ‘
___Escalofria __ Fiatulencia __ Hapatius {
__Oteadas de caiar __QGases Wi534 Piei ’
. Sudaracién nocturna __ Sangradarecta sz dedrogai 0raienIs __Acn3

__Fatiga __ Fecalesnegras Aﬂam adeceiui; ___Nacdoss foruntuas
___Debilidad geners ___COtros Facifarmes (32«2 __ Picadn persistante
_rsomnig ___Otros __Erupcioras e~ 3 pa
__Ganglias inflamados __Cambios en unaras
____Anorexia e :3” o3 an ‘zggmantacidndala
___ Pérdida de p=so 23

___Ganancia de pasc Qs



Nombre:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Por favor marque con “ v ” en las cirugias que haya tenido, e incluya |z fecha de la cirugia:
. q glasq ¥

Amputacion

Angiopastia

Resaradon Aneurisma Adrtico
Apaadiicéctomia

Cirugiz Artroscigica

Cirugia 42 Espalza

Cirugly 3aridtrica

Crugia de Vsjiga

Azsecddn da intastinas
8raquiterapia

Zrug'a zarzbral

Cirugia de Senos/Mama
Blogsia de Prdstats

3ypass da Arteria Coronarna

Cruga da Cardtida

lirugia del Tinel Carpiana |D, | @ ambes|

Sirugia oz Catarats (3, | ¢ ambos)
Jirugia de Columna Carvieal
Coledstactomia

Qrcurcision

Resecnidn d=i Colan

Caiondscopia

Cirugis de Cdrrmea (D, ' 3 ambas!

Azsaccidn Trans-Uretral @ Prastata

Remcdon de Quistes

Partas \Vaginalas o Cesdraas
Cirugia de Oide (D, | g ambas!
Endoscagia Digestiva Superiar
epididimectomiz

statrpsa Extracorparzs

il

AN

LT

Cirugia Facial
Clrugia de ‘o5 Pi2s [D | 2 amgas)

Cirugia Gastrica

Cirugia defa Manc (2, [ c 3amaas!

Cirugia Cardiaca

Trasplantz Zargizca
Hzmarraidzztomia

Mernioreafia

Cirugly d# Cadarz
Hidracaisztomiz

Jerivaddr urinanta 3 Sgaducta
Ilzastamia

Cirug'a de Frostata can L3szr

Hermior-afa irguina

Cirugfa de Raclila |0, | 3 ambas:
Lamira=omis

Lagarascasis

Laparztom'z

Cirugiaan Piermas 2 3 awcas

Cirugiz de ~33d2

Lumpectzrm 3

Cirugia3z 3.iman

OI1s2053n de Zang iz Unfaticz
Lisis Je Adhaszras
Mastectam'a

Cirugia 42 Vasta 2as
Maazotzm'a

Cirugiz Va3

Sigosia o3r Aspir3 030 Cor Aguja

|
|

Orguiectomia
nsarzigr 32 Marcagascs

2araidectomia

mpiant2 2n Parz

Gastrostomia Perzutdnea Endascagica

Trasciantz Rznal
Zrug'a dei Manguito Aotadar

Septopiastia

Ssp&rmatoc&astamia
Espiznacamis
Jirugia 42 Estomaga

Zlrmizl3 44 Am’sdalas

Tirugia 32 At Tempara-Mandibiuiar
Tarapiz Transuretral da M oraondas

i3sazaor Trans-yretr3’ ge Prisiata

«3720C2:3CTom,3
.

3322203

NERnnnnnnnn

Zrugiaqavinga
33paraacn 12 Merma yentra
2.A33

GTROS NO LiSTADOS

rugsan Peras D) cambas

i

I
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Nombre: Fecha:

HISTORIA FAMILIAR ‘

Por favor encierre con un circulo si alglin miembro familiar ha presentada alguna de las siguientes: (Madre, adre, 0 hermanos)

Artritis M P H
Mojar Ja cama M P H Célculos Renales M P H
Cancer de Vejiga M p H Cincer de Laringe M = H
Cancer (Sitia descenacida) M P H Leucemia M F H
EnfermedaddeCrohn M P R Mdoma VallED M P A
Depresicn M P H Esclerasis Muitiple M P H
Diabetes M P H Céncer de Péncreas M F H
Gota M P H Cancer de Préstata M = H
Ataque Cardiaco M P H carrame Cershral M = H
Hipertensidn M P H Enfarmedad da lz Tiroides M P H
Enfermedad Renal M P H Tubarculasis M p H 6
Jtros M B H
HISTORIA SOCIAL
Por favar provea de [a siguianta informacidn;
Estado Civil o Marital: Fo- “avar indigue 2l nimero dz afas.
Soltera: Casado: Separada: Dsarziada:
Viuda: Compadarc daVida Pareja de Heche:
Dependientes: Por favar indigus # de cada uno, i ustzd trena:
WS = Hija5s e an oo Hijastras: _ Adsprtades:

Padres: Abuslas: Qtros:

= 5torade Pazizniz - Figrad



CA S3XZ CUPSLTD CPEISECIN T .ownsuc) oleg ON
SEpEUI2IE) SEpIgag
$EISIELUINUS JOME] JOC EAIBWIYE S5 21sandsal ns IS 1ON

‘sajeuoiaealday sefoiq ap osn

:cwiny uis soj|uedin BIp 4

ny 2p 0/e0 ODJEND? ‘CLUNY BJURWCLISIVE IS

‘e1p Jod ssyonbed ep #

TS 10N

{02BQE] 3P 05

€0 cd sofel| ap 4 (|BUDISEDQ - IS 0N
‘|oyod|y 2p ownsuo)
50410 T tojangy 's3Jped
:sopeidopy =] 4|09 :ounduy

enkbyde snb ejanbe ug A, UCD EnbiEW JO2E} JO4 'S3IGQOH O SBUOPYY

B —

1000

T IBUDIS3404d

oL2sayy TUG|WED 8P J032NPLOD

oanoala "

:opelizay

JCPENSIUIWPY

102490

rodwseil-aipay
LEXSIUDLD

oz cWwl ug

:enbude anb e||anbe ua A, U0D anblew Joney Jod tuoldednaQ



