FECHA:

MORTON I HYSON, M.D.,, P.C.
N EUROLOGY

701 Shadow Lane #170 « Las Vegas, Nevada 89106

INFORMACION DEL PACIENTE

NOMEBRE DEL PACIENTE NOMBRE APELLIDO TELEFONO DE LA CASA:

DIRECCION TELEFONO CELULAR:

CIUDAD ESTADO CODICO POSTAL TELFONO DEL TRABAJO

SEXO EDAD ESTADO MARITAL: NO. DE LICENCIA SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO:
MorF Soltero / Casado

LUGAR DE TRABAJO DIRECCION DEL TRABAJO OCCUPACION

CIUDAD ESTADO C.P TELEFONO

DOCTOR PRIMARIO: DOCTOR QUE LO REFIERE:

NOMBRE DEL CONYUGUE ( PADRE Sl ES MENOR DE EDAD)

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO | SEGURO SOCIAL
EMPLEADOR TELEFONO
DIRRECCION DEL EMPLEADOR CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A

NOMBRE RELACION
DIRRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO DE CASA TELEFONO DEL TRABAJO |[NOMERE DE ALGUN CONOCIDO TELEFONO

ASEGURADORA MEDICA PRINCIPAL

ASEGURADORA MEDICA PRINCIPAL

TELEFONO

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NOMBRE DEL ASEGURADO RELACION CON EL PACIENTE NO. DE SEGURO SOCIAL
NOMBRE DEL EMPLEADOR # DE CONTROL CERTIFICADO NO. DE GRUPO

ASEGURADORA MEDICA SECUNDARIA

ASEGURADORA MEDICA SECONDARIA

TELEFONO

DIRECCION CIUDAD ESTADO

CODIGO POSTAL

NOMBRE DEL ASEGURADO RELACION CON EL PACIENTE NO. DE SEGURO SOCIAL




COMPENSACION DE TRABAJO:

SEGURD DE LA EMPRESA TELEFONO #:

DIRECCION CIUDAD / ESTADO CODIGO POSTAL
DiA DEL ACCIDENTE NUMERQ DE CASO AGENTE

ABOGADO TELEFONO
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO:

COMPANIA DE SEGUROS (Sequros del vehiculo) TELEFONO:

DIRECCION CUIDAD/ESTADO CODIGO POSTAL
DIA DEL ACCIENTE NUMERO DE CASO NOMBRE DEL ASEGURADO (como aparece en la poliza)
NUMERQ DE POLIZA LUGAR DEL ACCIDENTE AGENTE

COMPANIA DE SEGUROS (otros conductores) TELEFONO

DIRECCION CIUDAD/ESTADO CODIGO POSTAL
NOMBRE DEL ASEGURADOQ (como aparece en la pdhza) NUMERO DE LA POLIZA NUMERO DE CASO

AGENTE ABOGADO TELEFONO

DIRECCION CIUDAD/ESTADO CODIGO POSTAL
RESPONSABILIDAD:

COMPANIA DE SEGUROS (olros conductores) TELEFONO

DIRECCION CIUDAD/ESTADO CODIGO POSTAL
DIA DEL ACCIDENTE LUGAR DEL ACCIDENTE

DIRECCION CIUDAD/ESTADO CODIGO POSTAL
NUMEROC DE CASO NUMERC DE LA POLIZA

ABOGADO TELEFONO

DIRECCION CIUDAD/ESTADO CODIGO POSTAL




MORTON I HYSON, M.D., P.C.
N EU ROQOLOGY

701 Shadow Lane #170 « Las Vegas, Nevada 89106

LIBERACION DE LA INFORMACION, LA ASIGNACION DE BENEFICIOS DEL SEGURO
Y DEL CONVENIO FINANCIERO

LIBERACION DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA PAGAR LAS PRESTACIONES DE
SEGUROS:

Mi médico podra revelar todo o parte de los registros de pacientes a cualquier persona que sea o pueda ser
responsable o responsables para el pago de la totalidad o parte de los cargos, incluyendo, pero no limitado
a las compaiiias de seguros médicos, o al hospital, empress de servicios, compensacion de trabajo, los
empleadores y ¢l bienestar de los fondos. Certifico que la informacién dada por mi en la solicitude de pago
bajo el Titulo XVIII o XIX Titulo de la Ley del Seguro Social como lo estipula. Yo autorizo a cualquier
titular de la medicina a proporcionar informacion sobre el paciente a la Administracion del Seguro Social
0 de sus intermediarios o los transportistas sobre la informacion necesaria para este caso de la reclamacion
de Medicare o Medicaid. En el examen del médico o del avance de la ampliacion de los servicios de
crédito, el abajo firmante cede y transfiere a Morton 1. Hyson, MD. PC, todas las prestaciones y el pago ya
vencidas y exigibles o de convertirse en vencidos y pagaderos al paciente en virtud de cualquier péliza de
seguro o polizas, bajo ninguna sustitucion de pdlizas, en virtud de cualquier programa autoseguro,
indemnizacion de programas del trabajador o politicas, los empleadores y los fondos estatales de
bienestar, o en virtud de cualquier otro plan de beneficios. Le solicito la autorization del pago de
prestaciones que deban hacerse en nombre de la paciente directamente a dicho médico.

LIBERACION DE INFORMACION MEDICA:

El abajo firmante se compromete a la liberacién de la informacién médica a los origenes de referencia
para facilitar las comunicaciones entre las instalaciones que tienen y puedan proporcionar a atencion.

CONVENIO FINANCIERO:

El que suscribe de acuerdo, si €l / ella firma como agente o como paciente, que en el examen de los
servicios que deben prestarse al paciente, el paciente quedard obligado a pagar la cuenta del médico de
acuerdo con el ordinario de tarifas y las condiciones del médico. En caso de que la cuenta se transfiera a
un abogado o agencia de cobranza para la recoleccion, el paciente debera pagar los honorarios reales de
los abogados y los gastos de coleccion. Todas cuentas atrasadas tendrdn con cargo adicional segun la ley
actual.

POLIZA DE SEGURO:

Yo autorizo a mi compania de seguros para proporcionar todas las copias de mi poliza de seguro a Morton
[. Hyson, MD, PC

Firma del paciente Si el paciente no puede firmar, Representante del Paciente

Relacion con el paciente Fecha / Hora (am/pm)



1500

[T JPea

G O A W N

HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

APPROVED BY NATIONAL UNIFORM CLAIM COMMITTEE 08/05

1. MEDICARE MEDICAID TRICARE CHAMPVA, GROUP F=CA OTHER
: CHAMPUS HEALTH PLAN BLK LLUING
(Medicare #) (Medwcaid #) {Sponsor's SSN) {Member [D#) (SSN or ID) (SSN) {1D)
2. PATIENT'S NAME (Last Mame, First MName. Middle Initial) 3. PﬁﬂEHT%glﬁTH qlﬂerE SEX
M F
5. PATIENT'S ADDRESS (No., Street) 6. PATIENT RELATIONSHIP TO INSURED
Self Spouse Child Other
CITY STATE 8 PATIENT STATUS
Single Married Other
ZIP CODE TELEPHONE (Include Area Code)
Full-Time Pant-Time
( ) Emplayed Student Student

9, OTHER INSURED'S NAME (Last Name, First Name, Middle Initial) 10. 1S PATIENT'S CONDITION RELATED TO:

a. OTHER INSURED'S POLICY OR GROUP NUMBER a. EMPLOYMENT? (Currant or Previous)

YES NO
b. %‘;FEFI IHEUHEDE’ 1II;II.-“u.TE OF BIRTH SEX b. AUTO ACCIDENT? PLACE (State)
. | oM F YES Mo
c. EMPLOYER'S NAME OR SCHOOL NAME ¢. OTHER ACCIDENT?
YES NO

d. INSURANCE PLAN NAME OR PROGRAM NAME 10d. RESERVED FOR LOCAL USE

READ BACK OF FORM BEFORE COMPLETING & SIGNING THIS FORM. ]
12. PATIENT'S OR AUTHORIZED PERSON'S SIGNATURE | authorize the release of any medical or other informalion necessary
to process this claim. | also request payment of government benefits either to myself or to the party who accepts assignment

below.

SIGNED

14, EATE OF CURRENT: ILLNESS (First symptom) OR 15. IF PATIENT HAS HAD SAME OR SIMILAR ILLNESS.
M DD YY ‘ INJURY (Accident) OR GIVE FIRSTDATE MM | DD YY
! : PREGNANCY(LMP) |
17. NAME OF REFERRING PROVIDER OR OTHER SOURCE 17a.
47b. NPl

19. RESERVED FOR LOCAL USE

21. DIAGNOSIS OR NATURE OF ILLNESS OR INJURY (Relate lems 1. 2, 3 or 4 lo Item 24E by Lina)

Y
1, <3
e 4.
24. A DATE(S) OF SERVICE B. C. D. PROCEDURES. SERVICES. OR SUPPLIES E.
From To FACECF {Explain Unusual Circumstances) DIAGNOSIS
MM oD Yy MM DD YY SERVICE EMG CPT/HCPCS MODIFIER POINTER

25 FEDERAL TAX 1.D. NUMBER | 27. ACCEPT ASSIGNMENT?

-

Please Sign at “X” Only

PICA |

» < CARRIER

ia. INSURED'S 1.D. NUMBER (For Program in ltem 1)

4. INSURED'S NAME (Last Mame, First Name, Middle Initial)

7. INSURED'S ADDRESS (No., Street)

CITY STATE

TELEPHONE (Include Area Code)

()

11, INSURED'S PO ICY GROUP OR FECA NUMBER

ZIP CODE

a. IN SUHﬁEﬂE‘IﬁE DATE OF BIRTH SEX

oo YY

M

b. EMPLOYER'3 NAME OR SCHOOL NAME

¢. INSURANCE PLAN NAME OR PROGRAM NAME

PATIENT AND INSURED INFORMATION

d. IS THERE ANOTHER HEALTH BENEFIT PLAN?

YES NO

INSURED'S OR AUTHORIZED PERSON'S SIGNATURE | authorize
paymeni of medical benefits to the undersigned physician or supplier for
sarvices described below.

If yes, retum to and complete item 9 a-d.

13.

SIGNED
DATES PATIENT UNABLE TO WORK IN CURRENT OCCUPATION

fim ENDRNABLEJD i Bp Ty
FROM TO

16.

: PITALIZATION DATES RELATED TO CURRENT SERVICES
3 ITMh'IEA %D YY MM DD YY
FROM TO
20. QUTSIDE LAB? $ CHARGES
YES NO
22. MEDICAID RESUBMISSION
CODE ORIGINAL REF. NO.
23. PRIOR AUTHORIZATION NUMBER

P T i =

oR  Famy P RENDERING o

5 CHARGES UNITS  Fian  QUAL PROVIDER ID. # E

=

' e

NPI )

LL

=

1

NP1 m

=l

- - &

NPI =

wn

c

NP O

=

<

O

Np ——

I n

>

| - - E
| NP

29, AMOUNT PAID

TOTAL CHARGE 30. BALANCE DUE
SSN EIN 26, PATIENT'S ACCOUNT NO. CCEPT ASSIGNMED 28. TOTALC .
YES NO 3 % 5

31. SIGNATURE OF PHYSICIAN OR SUPPLIER ' 32. SERVICE FACILITY LOCATION INFORMATION 43, BILLING PROVIDER INFO & PH # ( )

INCLUDING DEGREES OR CREDENTIALS

(| certify that the slatements on the reverse

apply 1o this bill and are made a par hereof.)

a. b. a. b.

SIGNED DATE : ¢

MUCC Instruction Manual available at: www.nucc.org

APPROVED OMB-0938-0999 FORM CMS-1500 (08/05)



BECAUSE THIS FORM IS USED BY VARIOUS GOVERNMENT AND PRIVATE HEALTH PROGRAMS, SEE SEPARATE INSTRUCTIONS ISSUED BY
APPLICABLE PROGRAMS.

NOTICE: Any person who knowingly files a statement of claim containing any misrepresentation or any false, incomplete or misleading information may
be guilty of a criminal act punishable under law and may be subjecl to civil penalties.

REFERS TO GOVERNMENT PROGRAMS ONLY

MEDICARE AND CHAMPUS PAYMENTS. A patient's signature requests that payment be made and authonizes releasa of any information necessary 1o process
the claim and certifies that the information provided in Blocks 1 throuah 12 Is true, acourate and complete. In the case of « Medicare claim. the patent's signature
authonzes any enlily to release lo Medicare mediical and nonmedical wiformation. including employment status, and whether the person has emplover qroup health
insurance, liability, no-fauk, warker's compensation or other insurance which s responsibie © pay for the sewvices for which thie Medicare clanm is made, See 42
CFR 411.24(a). If item 9 15 completed, the patient's signature authanzes ralease of he infaimatian to the heaith plan or agency shown In Medicare assigned or
CHAMPUS participation cases, the physician agrees to accept the chiarga detamynation ul the Medicare camer or CHAMPLUS hsgal intermed ary as the full charge.,
and the patent is  responsible only for the deductible, comsurance and noncovered services Comsurance and the deductible are busad upon the charge
determinaton of the Medicare carrier or CHAMPUS fiscal intermediary if this i lees than the charge submilted CHAMPUS s not a health insurance program but
makes pavment for healih benetits provided thmu'gh eertain aitilistions with the Uniformed Senaces information on the patient's sponsor shonild be provided in thone
iteme captioned in "Insured”; Le., tems 1a. 4. 6, 7. 9, and 11.

BLACK LUNG AND FECA CLAIMS
The provider agrees to accept the amount paid by the Government ag payment in full See [Hlack Lung and FECA mstructions regarding required procedure and
diagnosis coding systems,

_ _ SIGNATURE OF PHYSICIAN OR SUPPLIER (MEDICARE, CHAMPUS, FECA AND BLACK LUNG)
tcertity that the services shown on this formwere medically imdicated and necessary tor the heaith of the patien and were personally furmished by me orwers furnished
incidla nt to my professional service by nmy employee under my immediate personal supsrnsion. exeeplt as otherwse exprassly permitted by Medicare or CHAMPUG
requiations.

For services to be considerad as “incident” to a physician s pralessional service. 1) they must be rendered under the physician s immediate persenal supamvision
211 tus/her employee, 2} they must be an integral, although ingidental part of g coverad phvsisian's service. 3) they must be of kinds commonly fumitsned in physician’s
fices, and 4) the sevices of nonphysicians must be included on the phyaician = hills

For CHAMPUS olaime, | turther certify that | (orany employes) who rendered senvicos amnot an active auty member of the Uniformed Services ora civilian eniployoe
of the United States Government or 4 contracl employee of the Unied States Governmeant. etther civilian or mibtary (refer to 5 USC 5536), For Black-Lung claims,
| further certify that the semvices performed were for a Black Lung-related disorder.

No Pan B Medicare benelits may be paid unless this form Is recaived as required by esusting law and regulations (42 CFR 424.32)

NOTICE: Any one who misrepresents of falsifies essential information to recoive payment from Federal funds requested by this form may upon conviction be aubject
to fine and Imprisonment under applicable Federal laws,

NOTICE TO PATIENT ABOUT THE COLLECTION AND USE OF MEDICARE, CHAMPUS, FECA, AND BLACK LUNG INFORMATION
(PRIVACY ACT STATEMENT)
We are authorized by CMS, CHAMPUS and QWGP 1o ask you for inlormation peeded i the administration of the Medicare, CHAMPUS, FECA, and Black Lung
programs. Authorily to collect mformation s insection 206(a), 1862, 1872 and 1874 of he Social Secunty Act as amended, 42 CFR 411.24(a) and 424 S(a) (6). and
44 USC 3101.41 CFR 101 et seq and 10 USC 1079 and 1086. 5 USC 8101 el seq, and 30 USC 801 el seq, 38 LUUSC 613, E O, 8357,

The information we obitain o complete claims under these programs is used 10 identify vou and to detetrming your eligibility, 115 also used 1o docide if the services
and supplies you recenved are covered by these pragrams and to insure that proper payment s made.

The information may also be given to other providers of services, carrers intermadiaries, medical review boards, health plans. and other trganizations or Fiadéral
agencies. for the ellective administration of Federal provisions that require other third panies bdvers 10 pay primary to Federal program. and as otherwise necessary
toadministerthese programs Forexample, itmay be necessary lo disclose infarmation about the benelits vou have used to a hospital or doctorn, Additional disclosuras
are made through routine uses for information contamad in systems of records

FOR MEDICARE CLAIMS:; See the notice modifying system No. 09-70-0501, titled. "Camer Medioare Claims Record.” published in fhe Federal Remster. Vol 55
No. 177, page 37549, Wed Sept, 12, 1990, or as updated and republished.

FOR OWCP CLAIMS: Department of Labor, Privacy Act of 1974 ‘Republination of Nalice of Systems of Records, " Federai Ragisier Vol 55 No 40, Wed Feb 28,
1990, Ser ESA-5, ESA-G, ESA-12, ESA-13. ESA-30 or as updated and repubhished

FOR CHAMPUS CLAIMS: PRINCIPLE PURPOSELS): Toevaluate eligibility for medical care providad by sivilian sources and o issue payment upon establishimant
of eligbdity and determination thal the services/supplies received are authonzed by law.

ROUTINE USE(S) Information from claims and related documents may be aiven to the Dept of Veterans Affars the Dapt, of Health and Human Services andior
the Dapt. of Transporation consistent with thesr statutory adminisirative rasponsthilities under CHAMPUS/CHAMPVA; to the Dept. of Justice for rapresentation of
the Secretary of Dalense incivil actions: to the Intemal Reventie Senice. private collection agenctes andeonsumer repodingagencies in cantachon with recoupment
claims: and 16 Congréessiona Offices in response 10 inguines made al the reguest of the parson 10 whaom a record pertains. Appropniate disclosures may be made
g other federal, state. logal, forelgh government agencias, prvate pusiness entilies, and mdividual providers of care, on matters relating (o entitlemen! clanns
adjudication, ttaud, prograrm abuse, ulifization review, gualily assurance, peer review prograrm yiegnty. tirdg-party liability, coordination of benefits, and cwil and
ceiminal higation related to the operation of CHAMPUS

DISCLOSURES: Voluntary: however. failure to provide information will result in delay iy payment or may resull in derial of clanam. With the ohe exception thsausserd
below. there are no penallies under these programs lor refusing to supnly infarmation. However. fanlure to furnish information regarding the medical services rendered
{1 Ihe amount charged would pravent payment of claims undes thass pregrams. Falure ta turmish any other imtornmation, such as name ar claim number, would delay
payment of the claim. Failwe (o provide medical information under FECA could be degmeqn anobstruchon

Il is mandatory that yoil 2l us if you know that another party s responsinle tor paying for your beatment Sectien 11288 of the Social Secunty Actana 31 USC 3801 -
3812 provide penatlies for withholding this information

You shipuld pe aware that P.L. 100-503. the *Caomputer Matching and Privacy Protection Act o 16887 pemiuls the govermmend to venly mformation by way of compuler matches

MEDICAID PAYMENTS (PROVIDER CERTIFICATION)
| hereby agres 1o keep such records as are necessary 1o disclose lully the extent of services provided to individuals undar the Stata’s Title XX plan and w0 furmish
ntormation reaarding any payments claxmed for providing such services as the State Agency or Dept of Health and Humian Senaces may raruost

| further agres to accept, a5 payment in ull, the amount paid by the Medicaid program for those claims submittad for payment undar that program. with the excephion
of authorized deductible. comsurance, co-payment or similar cost-shiating chinrae,

SIGNATURE OF PHYSICIAN (OR SUPPLIER): | certify that the services listed above wera medically indeated anrd necessary to the heaith of this patrent and were
personally furmished by me or my emiployee under my personagl diechon

NOTICE This is to comidy that the Toregomng mformation is true acourale and complate | understand thiat payment and satistachon of thes olaim will be lram Federal and Stiate
tunels, and that any false claims. statements, or decumants, orconceatment of a mutenat fecl may bo prosecuted under appicable Federsl or Stat idwe,

Accarding 1o e Paperwerk Reduction Act of 1995, no peraens are reguired 10 respond 15 4 coliecton of spfodmation urless m dispiaye 3 vond OMB cantiol number Tre vabd OME
contiol number for this iformalion collechior i DI3R0008. The ime ragurrad {o complete 1bis mrenmaton callecken s estioaled 1O averain 10 minubes pel responea, inchidionn e
time to review instnictions. sedrch exishng data resources. gather the dita nesdid. and complole ana renew the micimation callischon 1F you have any comments concarmng e
Acchinay Of Ihe ime esimataist o sugdeshions [or mproving this iofm, gileasg wiild 1o CME, Alln FRA Reports Clearanea Oliiees, 7300 Secumy Bralevard, Balmone Maryisd

21244- 1850  This aodress is lorromments andon sugnestions onty, DONOT MAIL COMPLETED CLAIN FORME TO THIS ADNRESS




Morton 1. Hyson, M.D.

Neurology

Diplomate American Board of
Psychiatry and Neurology

EEG, EMG, NCYV, Evoked Potentials

LIBERACION MEDICA.

PARA: CUALQUIER MEDICO, HOSPITAL, ESTANCIAS FEDERALES, ESTATALES,
O DEL CONDADO O AUTORIDAD MUNICPAL O CUALQUI TR
PERSONA, EMPRESA. ORGANIZACION QUE SOLICITE O SE LE
TRASMITA CUALQUIER INFORMACION

YO AUTORIZO A USTED, Y PERMITIO QUE MORTON 1. HYSON, MD EN LA DIRECCION 701
SHADOW LANE #170, LAS VEGAS NEVADA 89106, O SUS AGENTES AUTORIZADOS, A
INSPECCIONAR, A TRANSMITIR. Y PARA OBTENER COPIAS COMPLETAS Y TODO EL
HISTORIAL MEDICO, INCLUYENDO PERO SIN LIMITARSE A LOS INFORMES MEDICOS.
HISTORIA MEDICAS. INFORMES DE LABORATORIO. NOTA DEL MEDICO. ORDEN
MEDICAS Y EL PROGRESO REGISTRADOS, DE ENFERMEROS, NOTAS PSIQUIATRICAS Y
REGISTROS. Y SIMILARES, RELACIONADOS CON EL CUIDADO. TRATAMIENTO Y
CONSIDERACION DE LO SIGUIENTE

PARA TODAS Y CADA UNO DE LOS MEDICOS Y HOSPITALES: LO QUE USTED TIENE EN SU
POSESION, CUSTODIA O CONTROL.

UNA FOTOCOPIA O REPRODUCCION EXACTA DE ESTA LIBERACION MEDICA,
DEBIDAMENTE EJECUTADA, TENDRA LA MISMA FUERZA Y EFECTO QUE LA ORIGINAL.

FECHA DIA DE DE 20

FIRMA DEL PACIENTE

TESIGOS

NOTA: CON FINES DE OPTENER/TRANSMITIR INFORMACION MEDICA SE
UTILIZARA LA VERSION EN INGLES; PORFABOR FIRME LA FORMA

EN INGLES




Morton I. Hyson, M.D.
Neurology

Diplomate American Board of
Psychiatry and Neurology

EEG, EMG, NCV, Evoked Potentials

MEDICAL RELEASE

TO: ANY DOCTOR, HOSPITAL. FEDERAL, STATE, COUNTY OR
MUNICIPAL AUTHORITY OR ANY OTHER PERSON, FIRM
OR ORGANIZATION FROM WHOM INFORMATION MAY
BE REQUESTED OR TO WHOM INFORMATION MAY BE
TRANSMITTED.

| HEREBY AUTHORIZE YOU TO PERMIT MORTON |. HYSON, M.D. AND |
AUTHORIZE MORTON |. HYSON, M.D. OF 701 SHADOW LANE #170, LAS
VEGAS, NEVADA 89106, OR HIS AUTHORIZED AGENTS, TO INSPECT, TO
TRANSMIT, AND TO OBTAIN COPIES OF THE COMPLETE AND ENTIRE MEDICAL
RECORD, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO MEDICAL REPORTS, HISTORY
TAKEN, LABORATORY REPORTS, PHYSICIAN'S NOTES, ORDER AND PROGRESS
RECORDS, NURSES, PSYCHIATRIC NOTES AND RECORDS, AND THE LIKE,
PERTAINING TO THE CARE, TREATMENT AND CONSIDERATION OF:
FOR ANY AND ALL

TREATMENT PHYSICIANS AND HOSPITALS, WHICH YOU HAVE OR HE HAS IN
YOUR OR HIS POSSESSION, CUSTODY OR CONTROL.

A PHOTOCOPY OR EXACT REPRODUCTION OF THIS MEDICAL RELEASE, AS
DULY EXECUTED, SHALL HAVE THE SAME FORCE AND EFFECT AS THE
ORIGINAL.

DATED THE DAY OF 20

PATIENT'S SIGNATURE: X

WITNESS:




USTED TIENE MEDICARE? SI/NO NUMERO DE MEDICARE:

USTED TIENE MEDICAID (SAMI)?  SI/NO NUMERO DE MEDICAID:

LA VICITA ESTA RELACIONADA CON UN ACCIDENTE DE TRABAJO SI/NO

LA VICITA ESTA RELACIONADA CON UN ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO? SI/NO

USTED TIENE ALGUN PENDIENTE LEGAL? SI/NO

NOMBE DEL ABOGADO TELEFONO

DIRECCION CUIDAD ESTADO___ CODIGO POSTAL

SALDO PENDIENTE SERA INCREMENTADO AL 1% MENSUAL. CUENTAS ATRASADAS SE
PASARAN A ABOGADOS O AGENCIAS DE COLECCION SIN PREVIO AVISO. LAS CUENTAS
SE CONCIDERAN ATRASADAS SI SE PASAN DESPUES DE 60 DIAS. EN EL CASO QUE MI
CUENTA SEA PASADA A ALGUNA AGENCIA DE COLECCION, PAGARE CARGOS
RASONABLES POR LA COLECCION O COSTOS DE CORTE HASTA EL 50% DEL BALANCE
PENDIENTE EN EL MOMENTO QUE MI CUENTA SEA CONCIDERADA ATRASADA.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA

ASIGNACION DE BENEFICIOS

POR LA PRESENTE YO AUTORIZO EL PAGO A MORTON I. HYSON. MD TODAS LAS
PRESTACIONES DEBIDAS. EN SU CASO. POR RAZON DEL SERVICIOS QUE SE DESCRIBE EN
ESTA DECLARACION. YO SERE RESPONSABLE POR CUALQUIER SALDO EN EXCESO DE
CUALQUIER SUMAS PODRAN SER PAGADAS POR LA COMPANIA DE SEGUROS CUYO
POLITICA SE IDENTIFICA A CONTINUACION.

POR LA PRESENTE YO AUTORIZO A MORTON I. HYSON. MD PONER EN LIBERTAD
CUALQUIER INFORMACION NECESARIA ADQUIRIDAS EN EL CURSO DE MI EXAMINY /O
TRATAMIENTO, CON EL FIN DE TERCEROS REEMBOLSO.

POR LA PRESENTE YO AUTORIZO FOTOCOPIAS DE ESTAS AUTORIZACIONES FIRMADAS A
SER TAN VALIDOS COMO LOS ORIGINALES, Y TENGO ENTENDIDO QUE CUALQUIER
COBERTURA DEBERA SE PAGADA DIRECTAMENTE A MORTON I. HYSON, MD

TENGO ENTENDIDO QUE EL DR. HYSON ES UN MEDICO QUE PARTICIPA EN EL PROGRAMA
MEDICARE. TENGO ENTENDIDO QUE LOS PACIENTES DE MEDICARE SON RESPONSABLES
DEL PAGO DE LA SUMA DEDUCIBLE ANUALY EL IMPORTE IGUAL AL 20% DEL MEDICARE
PERMISIBLE, QUE ES LA RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA




MORTON I HYSON, M.D., P.C.
N EUIROLOGY

701 Shadow Lane #170 « Las Vegas, Nevada 89106

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER
UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. POR FAVOR, REVISE CON CUIDADO.

El Seguro de salud de Portabilidad y Responsabilidad de la Ley de 1996 ( “HIPAA siglas en ingles™) es
un programa federal que requiere que todos los expedientes médicos y de otro tipo de identificacion
individual de salud y la informacién utilizada o revelada por nosotros en cualquiera de sus formas, ya sea
por via electrénicas, impresa o por via oral, se mantienen debidamente confidencial. Esta ley le da, el
paciente, importantes nuevos derechos para comprender y controlar forma en que su informacion de
salud se utiliza. “HIPAA™ establece sanciones para las entidades que abarca el uso indebido de

informacion de salud.

Tal como lo requiere la “HIPAA”, hemos preparado esta explicacién de la forma en que estdn obligados
a mantener la privacidad de su informacion de salud y cémo podemos utilizar y divulgar su informacion
médica.

Podemos utilizar y divulgar su historial médico sélo para cada uno de los siguientes fines: tratamiento,
pago y operaciones de cuidado de salud.

« Tratamiento significa proporcionar, coordinar o administrar los servicios de salud y servicios y
conexos de uno o mis proveedores de servicios de salud. Un ejemplo de esto incluiria un examen fisico.

« Pago significa actividades tales como la obtencion de reembolsos por servicios prestados, 1o que
confirma la cobertura, la facturacién o las actividades de recopilacion, revision y utilizacion. Un ejemplo
de esto seria el envio de un factura por su visita a su compaiia de seguros para el pago.

» La atencién de la salud incluyen las operaciones de la empresa aspectos de funcionamiento de nuestra
prictica, como la realizacién de la evaluacién de la calidad y mejora de las actividades, funciones de
auditoria, en funcion de los costos de andlisis de la gestion, y el servicio al cliente. Un ejemplo seria un
revision de la calidad de una evaluacién interna.

Tambien podermos crear y distribuir identificados de informacién de salud mediante la eliminacion de
todas las referencias a la informacion de identificacion individual.

Podemos comunicarnos con usted para recordarle sus citas o informacién sobre alternativas de
tratamiento u otros beneficios relacionados con la salud y servicios que puedan ser de su interés.

Cualquier otro uso y divulgacién se hard solamente con su autorizacion escrita. Usted puede revocar dicha

autorizacién per escrito y estamos obligados a honrar y respetar que lo solicite por escrito, salvo en la
medida en que ya hemos tomado medidas que dependen de su autorizacion.

Firma del Paciente: Fecha:




MORTON I HYSON, M.D., P.C.
N EUROLOGY

701 Shadow Lane #170 « Las Vegas, Nevada 89106

Fecha:

PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO

SS#

Tengo entendido que todos los copagos y deducibles que se recogen en el momento de
servicio son cifras estrictamente estimadas.

Una vez que mi compaiiia de seguros ha procesado y pagado por las servicios
prestados, podria tener mds gastos adicionales, agregar mas gastos, los cuales seran mi
responsabilidad.

El importe total adeudado se correlaciona con mi seguro segiin mis beneficios, una vez
que mi reclamacion haya sido procesada

Firma Del Paciente

Fecha




CUESTIONARIO PERSONAL MEDICO

1) . Alguna vez ha tenido ATAQUE CARDIACO? S1 NO
1A)  Sies afirmativo CUANDQ?
2) . Alguna vez ha tenido un derrame CEREBRAL? S1 NO
2A) Si es afirmativo CUANDO?
3) ;. Alguna vez ha tenido CONVULCIONES? S1 NO
3A) Si es afirmativo CUANDQO?
4) i Alguna vez ha tenido CIRUGIAS? SI NO

4A) Si es afirmativo CUANDO?

5) ; Que MEDICAMENTOS estd tomando ACTUALMETE?

6) ;. Tiene algin METAL en su cuerpo, ademas de empastes dentales?

1) .ES ALERGIC o/a ALGUN MEDICAMENTQO? S1 NO
7A)  Sies afirmativo A CUAL?

8) ; Tiene HIPERTENSION arterial (alta presion)? SI NO
9) . ESTA EMBARAZADA? SI NO
10) . TENE MARCAPASOS? SI NO
1) ;. Alguna vez FUMO (Cigarrillos / puros)? SI NO
[1A) Sies afirmativo por cudnto tiempo y cuantas veces al dia?

12) ;Consume BEBIDAS ALCOLICAS? SI NO

12A)  ;Si es afirmativo QUE CANTIDAD?

13) . Ha consumido drogas ILICITAS?
JEJEMPLO (mariguana, cocaina, etc.)? SI NO

13A) (Sies affrmativo QUE CANTIDAD?

FIRMA FECHA

*TODAS LAS REPUESTAS SON CONFIDENCIALES CON PROPOSITO MEDICO SOLAMENTE!



REVISION DE LOS SINTOMAS

Sirvase indicar si n6 usted estd experimentando cualquiera de los siguientes:

CARDIOVASCULAR:
Dolor en el pecho (Chest Pain)
Desmayos (Fainting)
Falta de aliento (Shortness of Breath)
Hinchaz6n de los tobillos (Ankle Swelling)

RESPIRATORIO:
Tos (Coughing)
Tos con sangre (Coughing up Blood)
Sibilancias (Wheezing)

GENITOURINARIO:
Dolor en la miccion (al orinar) (Pain on Urination)
Miccion frecuente (orina frecuentemente) (Frequent Urination)
Sangre en la orina (Blood in Urine)
Ardor durante la miccién (al orinar) (Burning on Urination)

MUSCULOESQUELETICAS:
Dolor en las articulaciones (Joint Pain)
Articulaciones inflamadas (Joint Swelling)
Disminucion de la movilidad articular (Decreased Joint Mobility)

NEUROLOGICAS:
Dolores de cabeza (Headaches)
Convulsiones (Seizures)
Mareo (Dizziness)
Debilidad (Weakness)
Pérdida de la conciencia (Loss of Consciousness)

ABDOMINAL:
Nauseas (Nausea)
Vaémitos (Vomiting)
Dolor abdominal (Abdominal Pain)
Diarrea (Diarrhea)
Estreniimiento (Constipation)

FIRMA FECHA
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