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Patient Name: Patient Test
MRN: 000000000

DOB: 1/1/1965

Date: 8/23/2023

Physician: Test, Doctor
Procedure: Colonoscopy

Politica de directivas anticipadas

En Oregdn, la Ley de Decisiones de Atencidon Médica (ORS127.5056-127.660 y ORS 127.995) permite a una persona preautorizar a los
representantes de atencion médica para permitir el proceso de muerte natural si se confirma médicamente que esta en una de las
condiciones descritas en sus instrucciones de atencion médica. Esta Ley no autoriza la eutanasia, el suicidio asistido o cualquier accién
inapropiada para poner fin a la vida de la persona.

El Centro de Endoscopia de Oregdn (Oregon Endoscopy Center) respeta y honra el derecho que todos los pacientes tienen a participar en
sus propias decisiones de atencion médica. Los pacientes pueden formular directivas anticipadas o ejecutar poderes notariales autorizando a
otros a tomar decisiones en su hombre en funcion de los deseos expresados por el paciente cuando no puede tomar o comunicar decisiones.
Si un paciente debe proporcionar su Directiva Anticipada, se colocara una copia en el registro médico del paciente y se transferira con él/ella
en caso de que su médico le ordene un traslado hospitalario.

Oregon Endoscopy Center reconoce que los miembros del Personal Médico tienen la responsabilidad principal de discutir la Directiva
Anticipada con los pacientes. La responsabilidad del Personal Médico es proporcionar informacion y educacion para que las personas
puedan tomar decisiones con respecto a su Directiva Anticipada de manera reflexiva e informada.

Mientras sea paciente en el Centro de Endoscopia de Oregdn, usted puede esperar que se haré todo lo posible para reanimarlo
completamente en caso de una situacion emergente.

Los procedimientos endoscdpicos suelen utilizar sedantes para la alteracidon temporal en la conciencia para permitir que se lleve a cabo el
procedimiento con comodidad y seguridad. Los efectos secundarios pueden incluir presion arterial baja (hipotension) y una disminucién en los
niveles de oxigeno debido a la respiracién inadecuada (depresion respiratoria). Los efectos de los sedantes se pueden revertir muy
rapidamente usando medicamentos administrados via intravenosa. Por lo tanto, en la situacién poco comun en la que se proporcione
demasiada sedacion dando lugar a estos efectos secundarios temporales, se pueden proporcionar agentes de reversion para
contrarrestarlos.

Si tiene alguna pregunta o inquietud con respecto a esta politica, no dude en ponerse en contacto con su médico antes de su cita para el
procedimiento en el nimero indicado anteriormente.
POLITICA FINANCIERA DEL PACIENTE

FACTURAS SEPARADAS
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1. Tarifa de instalacién: Oregon Endoscopy Center, L.L.C. presentara un cargo por la instalacion. Este cargo cubre el uso del
procedimiento y las salas de recuperacion, sedacién, equipo,suministros y medicamentos necesarios para realizar su procedimiento.
También cubre los servicios del personal clinico.

2. Tarifa médica: Eugene Gastroenterology Consultants, P.C. presentara un cargo por la tarifa de su médico. Esto es lo que su médico
cobra por realizar su procedimiento.

3. Honorarios patolégicos: Si la patologia se envia al laboratorio, habra facturas separadas para la preparacion e interpretacion del
espécimen.

4. Cuota de anestesia: Si se realiza anestesia, seré proporcionada por Anestesia NW. Presentaran todos los cargos por servicios de
anestesia. La responsabilidad del paciente no superara los $275.

Tanto usted como su compafiia de seguros recibiran una factura separada por cada uno de estos servicios. El consultorio de su médico y la
instalacién son dos entidades separadas y se les exige que facturen por separado por estos servicios. Independientemente de dénde haya
realizado su procedimiento, recibird dos facturas separadas. (Este método de facturacién es estandar y requerido por todas las compafiias de
seguros)

COPAGOS

Por favor, traiga sus tarjetas de seguro actuales a su visita. Todos los copagos y saldos vencidos deben abonarse al hacer el registro de
entrada. A menos que se hayan hecho arreglos previos, se puede imponer una tarifa adicional de $25 por copagos que no se hagan al
momento del servicio.

SEGURO

Es muy importante proporcionar a nuestra oficina informacion precisa y actualizada del seguro. La cobertura del seguro es un acuerdo entre
usted y su compafiia de seguros. Las cantidades que pagan por su atencién médica dependen de su pdliza individual. Nuestra oficina no es
responsable de cobrar del seguro o negociar un acuerdo sobre una reclamacion en disputa. Es su responsabilidad revisar su péliza 'y
ponerse en contacto con su compaiiia de seguros para preguntas sobre su cobertura.

Estamos proveedores participantes con la mayoria de las companias de seguros, incluyendo Medicare, y como cortesia para usted
facturaremos la mayoria de los seguros primarios y secundarios. Usted sera responsable de cualquier deducible que aun no haya sido
cubierto, asi como cualquier servicio que se niegue o no esté cubierto. Con el fin de que obtengamos referencias y/o pre autorizaciones, es
muy importante que tengamos su informacién mas actualizada.

CHEQUES DEVUELTOS Y REEMBOLSOS
Se le cobrara una tarifa de servicio de $35.00 por cada cheque devuelto por el banco. No se emitiran reembolsos en su cuenta por menos de
$5.00.

DEPOSITOS REQUERIDOS Y OPCIONES DE PLAN DE PAGO

Todas las cuentas vencen en su totalidad al recibir su primer estado de cuenta. Sin embargo, entendemos que las circunstancias financieras
varian de un paciente a otro y, por lo tanto, nos esforzaremos por encontrar una opcién de pago que funcione para ambos. Al extender esta
cortesia, le pedimos lo siguiente:

1. Los pagos recurrentes automaticos se configuran en TODAS las cuentas que requieren un plan de pagos.

2. Mantenga su cuenta actualizada y siga los términos de cualquier plan de pago acordado.

3. Péngase en contacto con nuestro departamento de Servicios Financieros para Pacientes si tiene problemas para mantener su cuenta
actualizada.

Si no hemos recibido un pago o hemos escuchado de usted dentro de los 45 dias posteriores a la emisién de su estado de cuenta, su cuenta
se considerara morosa y se remitira a nuestro Gerente de Negocios (Business Manager) para su revisién y posible accion de cobro.

Depésitos requeridos: Se excluye a los pacientes con seguro medicare o OHP y a los pacientes que se someten a una
colonoscopia de deteccién. Se requiere un depésito de $250.00 para ser pagado 2 semanas prior a su procedimiento programado.
La falta de pago podria dar lugar a que el procedimiento necesario se cancele o reprograme.
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Antes de programar su cita, se le pedira que proporcione informacion de la tarjeta de crédito/débito con el fin de configurar un pago recurrente
automatico que comenzara aproximadamente 30 dias después de su procedimiento en la fecha en que se organizé el pago (se le daran
opciones en qué dia del mes funciona mejor). Este pago se basara en sus costos estimados menos su depdsito. Esto es sélo una estimacién
y por lo tanto puede necesitar ser ajustado después de que se complete el procedimiento y su seguro ha sido facturado. Es su
responsabilidad ponerse en contacto con nosotros para ajustar los pagos de manera adecuada.

En caso de que su cuenta se asigne a una agencia de cobranza, nuestra oficina cobra una tarifa administrativa de $150 por cuenta.

AUTOPAGO
Si no se factura a una compafiia de seguros, se requiere un depdsito 2 semanas antes de su visita. Si el depdsito no se recibe dentro del
plazo solicitado, su cita se cancelara..

Depésito del procedimiento: 50% de la tasa del procedimiento base

**Los depdsitos pueden estar sujetos a cambios. Toda la demés informacion en la seccion Depdsitos requeridos y planes de pago arriba
aplican**

Los servicios estan disponibles bajo peticion. Llame a nuestro departamento de Servicios Financieros para Pacientes (PFS, por sus
siglas en inglés) si tiene alguna pregunta.

Oregon Endoscopy Center es propiedad de los médicos de Eugene Gastroenterology Consultants, P.C.

ACUERDO FINANCIERO DEL PACIENTE

Todos los cargos estan sujetos a cambios sin previo aviso a discrecion de Oregon Endoscopy Center, LLC. Entiendo y acepto que,
independientemente de mi estado de seguro, soy responsable en Ultima instancia del saldo en mi cuenta por los servicios prestados. He leido
la politica financiera del paciente aqui descrita y he proporcionado a la practica la informacion de seguro verdadera y correcta.

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Se proporciona un AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD a todos los pacientes en su primera visita. Este Aviso de practicas de
privacidad identifica cémo se puede usar o divulgar su informacién médica. Explica sus derechos a acceder a su informacion médica; para
solicitar una contabilidad de las divulgaciones de su informacion médica, y para solicitar restricciones adicionales sobre nuestros usos y
divulgaciones de esa informacién. Explica sus derechos a presentar una queja si cree que se han violado sus derechos de privacidad y
nuestras responsabilidades de mantener la privacidad de su informacion médica y hacerle saber si se viola esa privacidad.

El abajo firmante ha recibido una copia del AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD y es el paciente o el representante del paciente.

Reconozco la recepcién de esta notificacion:
Additional Questions

Variations to any of the above:

Signatures
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Patient or Legal Guardian Signature
08/23/2023 09:21 AM

—_—

Staff Witness Signature
08/23/2023 09:22 AM
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