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ACUERDO DE ARBITRAJE DE MEDICO-A-PACIENTE
Prefacio: I, El Dr. Rafael Antun, han decidido bajo ley de la Florida practicar sin Seguro de Negligencia. Bajo esta práctica, este acuerdo de arbitraje (“acuerdo”) debe ser leído cuidadosamente y ser entendido completamente. Si usted tiene cualesquiera preguntas antes o después de que lee y firma esta declaración por favor pregunte el personal o a mi administrador de oficinas. Lea por favor este documento claramente. Gracias por su consideración.
Artículo I: Acuerdo de arbitrar: Se entiende que cualquiera disputa en cuanto a negligencia médica, es decir, si cualquier servicio médico rendido bajo este contrato era innecesario, autorizado o fue rendido incorrectamente, negligente, o incompetentemente, será determinado por la sumisión al arbitraje en la manera prevista por el código del arbitraje de la Florida, el capítulo 682, y no el pleito a menos que como Florida la ley prevea la revisión judicial de los procedimientos del arbitraje. Ambas partes a este contrato, cerca en lugar de otro están aceptando el uso del arbitraje.
Artículo II: Todos Las demandas deben ser arbitradas: Es la intención de los partidos que este lazo del acuerdo todos los partidos fuera de las cuales demandas puedan presentarse o relacionarse con el tratamiento o los servicios proporcionados por el médico incluyendo cualquier esposo o heredero del paciente y de cualesquiera niños, si es nato o no nacido aún, a la hora de la ocurrencia que da subida a cualquier demanda. En el caso de madre embarazada, el término “paciente” adjunto significará a la madre y al niño o niños esperado.
Toda la demanda para los daños monetarios que exceden el límite jurisdiccional de la corte pequeña de las demandas contra el médico, y los socios del médico, los asociados, la asociación, la corporación o la sociedad, y los empleados, los agentes y los estados de cualesquiera de ellos, se deben arbitrar incluyendo, sin la limitación, las demandas para la pérdida de consorcio, muerte injusta, señal de socorro emocional o los daños punitivos. La limadura de ninguna acción en la acción en ninguna corte del médico para recoger ningún honorario del paciente no renunciará la derecha de obligar el arbitraje de ninguna demanda de la negligencia.
Artículo III: Procedimientos y ley aplicable: Una demanda para el arbitraje se debe comunicar escribiendo a todos los partidos y se debe hacer dentro del marco de tiempo dispuesto en F.S 95.11 que se ocupa de negligencia médica. Cada partido seleccionará a árbitro (árbitro del partido) en el plazo de treinta días y a los árbitros seleccionará a un tercer árbitro (árbitro neutral) designados por los partidos en el plazo de treinta días de una demanda para un árbitro neutral por cualquier parte. Cada partido al árbitro por cualquier parte pagará la parte de tal partido a prorrateo de  los costos y los honorarios del árbitro neutral, junto con otros costos del arbitraje incurrido en o aprobado por el árbitro neutral, no incluyendo honorarios de los consejos u honorarios del testigo, u otros costos incurridos en por un partido para propia ventaja de tal partido. El arbitraje ocurrirá en el plazo de 30 días después de la terminación del descubrimiento en la manera prevista en las reglas de la Florida de los procedimientos civiles (reglas 1.280-1.390) y la decisión del panel del arbitraje atará sobre los partidos para todos los propósitos. La época para responder a las peticiones de la recuperación será 10 días. Todos los descubrimientos serán terminados en el plazo de 2 meses después de la cita del panel de árbitros, a menos que la época para el descubrimiento sea extendida para la buena causa por el panel. El panel del arbitraje decidirá a cualquier conflicto con respecto a descubrimiento. El panel del arbitraje expreso se autoriza a conceder todos los honorarios y costes razonables, incluyendo los honorarios del abogado, al partido que prevalece contra cualquier partido que haya violado este acuerdo. Los partidos convienen que los árbitros tienen la inmunidad de un oficial judicial de la responsabilidad civil al actuar en calidad de árbitro bajo este contrato. Esta inmunidad suplirá, no suplantará, ningunas otras provisiones aplicables de la ley estatutaria o común.
Cualquier parte tendrá la derecha del absoluto de arbitrar por separado las aplicaciones la responsabilidad y daños por requerimiento escrito al árbitro neutral. Los partidos consienten a la intervención y al unión en este arbitraje de cualquier persona o de la entidad que sería de otra manera un partido adicional apropiado en una acción legal, y sobre tal intervención y unión cualquier acción legal existente contra tal persona o entidad adicional será permanecida contra el arbitraje.
Artículo IV: Disposiciones generales: Todas las demandas basadas sobre el mismo incidente, transacción o circunstancias relacionadas serán arbitradas en una que procede. Una demanda será renunciada y barrada por siempre si (1) en el aviso de la fecha de eso se recibe, la demanda, si está afirmada en una acción civil, sería barrada por la estatua aplicable de la Florida de limitaciones, o (2) el demandante no puede perseguir la demanda del arbitraje del acuerdo con adjunto diligencia razonable prescrita los procedimientos. Con respecto a cualquier materia no adjunto expreso proporcionada para, las reglas de la Florida de las provisiones civiles del procedimiento gobernarán a los árbitros relacionadas con el arbitraje. 
Artículo V: Efecto retroactivo: Si el paciente piensa este acuerdo de cubrir los servicios rendidos antes de la fecha es (incluyendo, pero no limitado a, tratamiento de la emergencia) paciente firmado si firma con iniciales abajo:
Efectivo a la fecha de los primeros servicios médicos



____________________________________









    Iniciales del representante del paciente o del paciente
Si alguna disposición de este acuerdo de arbitraje se lleva a cabo inválida o inaplicable, las provisiones restantes seguirán siendo por completo fuerza y efecto y no serán efectuadas por la invalidez de ninguna otra disposición. 
Entiendo que tengo la derecha de recibir una copia de este acuerdo de arbitraje.
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RECONOCIMIENTO PACIENTE DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA
1. (Si Aplicable, Inicial Aquí ______) MEDICARE DE SEGURIDAD SOCIAL (NO HMO)                                                                      Yo, el infrascrito, certifica que la información dada por mí y aplicada debajo TÍTULO XVIII el Acto de Seguro Social está correcto. Autorizo a cualquier médico, afiliado, o personal a lanzar a la administración de Seguridad Social, o sus intermediarios y toda la información necesitada para procesar esto o cualquier otra demanda relacionada Seguro Social. Solicito y asigno que el pago a las ventajas autorizadas esté hecho en mi favor a Rafael Antun, MD. hospitales, y otros localidades del servicio Entiendo que soy personalmente y completamente responsable de cualquier servicio no cubierto, negado servicios, deducibles del seguro médico, y pagos del co-insurance. Además, el rechazamiento subsiguiente de las demandas de Seguro Social, como resultado de la inscripción en un Seguro de Social HMO, constituirá la responsabilidad del pago en mi partición.         
2. (Si Aplicable, Inicial Aquí ______)  MEDICAID                                                                                                                                      Yo, el infrascrito, firmando con iniciales a la clasificación antedicha, certifica que soy un recipiente del programa de Medicaid, TÍTULO XIX. Autorizo Rafael Antun, MD., afiliado, o personal para lanzar cualesquiera y toda la información solicitada referente seguro médico y a expedientes financieros referente a mi hospitalización y/o cuidado del paciente no internado al estado de la Florida.
3. (Si Aplicable, Inicial Aquí ______)  SEGURO Y ASIGNACIÓN COMERCIALES                                                                   Firmando con iniciales la clasificación antedicha, autorizo, solicito, y asigno por este medio irrevocablemente el pago directamente a esas organizaciones y/o médicos que proporcionaron los servicios que cubrían este período del tratamiento y más allá de y el tratamiento futuro si estuvieron relacionados con el incidente o la condición que daba lugar a la actual enfermedad y/o la condición médica, de todos los portadores de seguro de que tengo cobertura o de quienes las ventajas son, o puedan llegar a ser pagaderos a mí, incluyendo establecimientos en el juicio que fluía del incidente para el cual estoy recibiendo el tratamiento. Esta autorización incluirá todas las ventajas especificadas y/o las ventajas médicas principales de otra manera pagaderas a mí, pero no excederá las cargas regulares para el y ningún otro período del tratamiento. Entiendo que soy personalmente y completamente responsable de cualquier servicio no cubierto, negado los servicios, seguro médico deducible, y los pagos del co-insurance. Se conviene más a fondo que cualquier sueldo acreedor resultando del pago excesivo del seguro o de otras fuentes se puede aplicar a cualquier otra cuenta debida a Rafael Antun, MD. por su familia. 
4. (Si Aplicable, Inicial Aquí ______) PARTICIPACIÓN DEL CUIDADO MANEJADA HMO/PPO/MEDIPASS                       Firmando con iniciales la clasificación antedicha, Yo, el infrascrito, entiende que estoy certificando que soy un miembro del HMO/PPO/MEDIPASS o de la otra organización del cuidado manejada para recibir cuidado de esta facilidad y sus proveedores. Reconozco que si elijo recibir servicios en esta facilidad sin la autorización apropiada de mi organización manejada del cuidado, seré completamente responsable del pago de mi cuenta. Realizo que es mi responsabilidad como el paciente saber si un servicio, un procedimiento, y/o una prueba, un etc. es cubierto por mi organización del cuidado manejada. (Como el paciente, puedo entrar en contacto con mi organización del cuidado manejada para abrogar su decisión para no autorizar servicios.)     
5. ACUERDO DEL GARANTIZADOR                                                                                                                                  Firmando a este paciente/padre/guardián legal/agente o asegurador , esposo o agente de la forma de los partidos ya mencionados, convengo por este medio que cualesquiera y todas las cargas más allá de las cuales preséntese dentro del tratamiento, o el tratamiento futuro si está relacionado con el incidente o la condición que da el padre a este servicio, no cubierto por cualquier seguro, programa, patrocinio, o cobertura de los terceros que puedo tener soy debido y pagadero por mí a la hora de descarga o de la discontinuación del tratamiento. Reconozco por este medio ese Rafael Antun, MD., lo tengo acordé mandar la cuenta el mi seguro o el otro portador de los terceros y haber acordado hacer para una cortesía. Rafael Antun, MD. tiene la derecha de exigir el pago por completo de mí en cualquier momento antes del pago completo de cualquier portador o tercero de seguro a menos que contractual se indique que me no mandarán la cuenta. Reconozco por este medio que me han dicho, antes de recibir el tratamiento que puedo ser mandado la cuenta por el Rafael Antun, MD.
Convengo que si soy más de treinta (30) días tarde en el pago de cualquier cuenta que soy responsable, conectado con este tratamiento, y más allá de y futuro tratamiento si está relacionado con el incidente o la condición que da lugar a esta admisión o servicio, una carga de las finanzas de 1.5% mensual se acrecentará en el equilibrio sin pagar; y si la cuenta atrasada se refiere un abogado, acuerdo pagar los honorarios del abogado, los costes de la corte, y los honorarios de agencia de colección asociados a proceso de la colección.
Reconozco que he leído esta forma y entiendo su contenido y convengo por este medio todas las provisiones contenidas adjunto.
___________________________________________                                                           _______________________   
             Firma del paciente/Guardián Legal                                                                    Fecha        
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“Under Florida Law, physicians are generally required to carry medical malpractice insurance or otherwise demonstrate financial responsibility to cover potential claims for medical malpractice. YOUR DOCTOR HAS DECIDED NOT CARRY MEDICAL MALPRACTICE INSURANCE. This is permitted under Florida law subject to retain conditions. The Florida law imposes penalties against non-insured physicians who fail to satisfy adverse judgments arising from claims of medical malpractice. This notice is provided pursuant to Florida law.”

F.S 458.320

I attest that I have read and understand the above statement.

“Bajo las Leyes del Estado de la Florida, los médicos generalmente deben poseer un seguro de mala práctica médica o de lo contrario demostrar responsabilidad financiera para cubrir los posibles reclamos en caso de mala práctica médica. SU DOCTOR HA DECIDIDO NO TENER SEGURO DE MALA PRACTICA MÉDICA. Esto es permitido bajo las Leyes del Estado de la Florida bajo ciertas condiciones. Las leyes de la Florida imponen penalidades a los médicos sin cobertura que fallan en satisfacer sentencias adversas por reclamos de mala práctica médica. Se provee esta información de acuerdo a las Leyes del Estado de la Florida”.

F.S 458.320

Yo hago constar que he leído y entendido lo explicado en la anterior nota.

_______________________________


________________________________

Patient’s Name/ Nombre del paciente



Patients’ Signature/ Firma del Paciente

__________________________

Date
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MEDICATION AVAILIBILITY/DESPONIBILIDAD DE MEDICAMENTO

·  ASK YOUR DOCTOR REGARDING GENERIC/ LESS EXPENSIVE FORMS OF MEDICATIONS AVAILABLE

· CONSULT WITH YOUR DOCTOR REGARDING ANY QUESTIONS PERTAINING TO YOUR MEDICATIONS

· BE ADVICED THAT MEDICATIONS PRESCRIBED BY YOUR DOCTOR ARE AVAILABLE ON THIS BUILDING AND AT ANY LOCAL PHARMACY

· PREGUNTE A SU MEDICO EN RELACION A LAS FORMAS DISPONIBLES DE MEDICAMENTOS GENERICOS/MAS BARATOS

· CONSULTE CON EL MEDICO ACERCA DE CUALQUIER PREGUNTA RELACIONADA A SUS MEDICAMENTOS

· DEBE SABER QUE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS POR SU MEDICO ESTAN DISPONIBLES EN ESTE EDIFICIO O EN CUALQUIER FARMACIA LOCAL
________________________________________



 _____________________
PATIENT SIGNATURE OR LEGAL GUARDIAN/




DATE/ FECHA

FIRMA DEL PACIENTE O GUARDIAN LEGAL:
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NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDADA

ESTA NOTIFICAION DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA O REVELADA Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION, PORVAFOR REVISE ESTE DOCUMENTO CUIDADOSAMENTE.

Esta nofiticacion esta divididad en dos secciones la primera seccion resume como nuestra oficina maneja su informacion medica y la segunda seccion prove detalles sobre nuestra polizas de privacidad y procedimientos.

Como podriamos utilizar y reveler su informacion medica.nuestra oficina utiliza su informacion medica para tratamientos medicos para justificar reclamos medicos. Para propositos administrativos y para evaluar la calidad de servicio que usted recive. Por ejemplo su informacion medica puede ser compartida con otros especialistas a los cuales usted sea referido,esta informacion puede ser compartida en papel,correo, correo electronico,via fax u otros metodos. Nosotros podriamos utilizar o reveler su informacion medica sin su autorizacion por varias razones. Pero mas alla de esas situaciones nosotros le pedimos su autosizacion escrita antes de utilizar o reveler su informacion medica. En cualquier moment usted puede revocar esta autorizacion para prevenir el uso de su informacion medica en un futuro.

Sus derechos en muchos de estos casos, usted tiene el derecho de reviser u obtener una copia de su informacion medica la cual es usada para tomar decisions sobre su caso. Si usted require una copia de estos documentos podria haber un cargo minimo por estos. Usted tambien tiene derecho a obtener una copia de las formas firmadas. Si usted cree que la informacion medica que tenemos es incorrecta o falta algo, usted tiene el derecho a requerir que esta informacion sea corregida o completada.

Nuestro deber legal nosotros estamos requeridos por la ley a proteger la privacidad de su informacion medica proeever esta notificacion de nuestras practices de privacidad. Seguir las practicas de privacidad que se describen en esta notificacion y buscar su entendimiento sobre el mismo al recibir esta notificacion. Nosotors podemos cambiar nuestras practices de privacidad en cualquier momento. Antes de hacer cualquier cambio significante en nuestras polizas, nosotros publicaremos en el area de espera la notificacion. Usted tambien puede pedir una copia de nuestra notificacion en cualquier momento. Para mas informacion sobre nuestras polizas de privacidad comuniquese con la officina.

Quejas sobre privacidad si usted cree que han sido violados sus derechos de privacidad, o tiene alguna pregunta sobre nuestras polizas de practicas de privacidad, o no esta de acuerdo con la decision que hemos hecho acerca de su informacion medica, usted puede comunicarse con la officina de nosotros, usted tambien puede mandar un queja por escrito al U.S Departamento de Salud y Recursos Humanos, la offina puede proveerle la direccion apropiada una vez que sea requerido.

Si tiene alguna pregunta porfavor comunicarse con nuestra officina

Reconozco que he leeido el documneto de practices de privacidad, por favor escriba su nombre en letra y firma, escriba la fecha abajo para reconocer que usted recibio esta notificacion.

_______________________            _________________________        ____________

Nombre del paciente                               Firma del paciente                           Fecha

PATIENT INTERVIEW

REASON FOR VISIT:

ALLERGIES:

SOCIAL HISTORY:

TAB:

ETOH:

FATHER HISTORY:

MOTHER HISTORY:

PAST MEDICAL HISTORY:

