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P}/;i;‘(lfed Lf:ﬂﬁj\ ! 1135
Rice m?mﬁﬂ
Tuformacién para el paciente
Nowmbre (Apellido, Nowmbre, M) Nowmbre preferido La fecha de hoy
Direccion Cindad Estado Crewmallera
Teléfono de la casa Teléfono de trabajo Teléfono celular
( ) Preferido ( ) Preferido ( ) Preferido
SSN Fecha de Género Estado civil
nacimiento Hombre BWMujer 0 soltero 0 casado o divorciado o vindo o separado o pareja o otra

Raza Origen étvico Tdioma preferido Direccién de correo electrénico

LEs el paciente la parte responsable/garante? BSi BNo (Si usted es mavor de 19 afios y vo esta bajo el cuidado de wna institucion, usted es el garante, va que es la persoua financieramente
respousable de cualauier carap en el que pueda incurrir duravte su visita),

Parte financieramente responsable

Nombre Direccién Cindad/Estadol Cédigo Postal Relaciéon con el paciente
Ocupacion Empleador Direccién de correo electrénico Fecha de
nacimiento

Teléfono de la casa Teléfono de trabajo Teléfono celular

( ) Preferido ( ) Preferido ( ) Preferido
Contacto de emergencia

Nombre Relacién con el paciente

Teléfono de la casa Teléfono de trabajo Teléfono celular

( ) Preferido ( ) Preferido ( ) Preferido

Twformacién de referevcia

Nombre del médico remitente

( )

Teléfono/Fax del médico (i se conoce)

Direccién del médico

Wédico de Atencién Primaria

Nowmbre del médico de atencién primaria (mardue si es el misimo due el médico remitente anterior)

( )

Teléfono/Fax del médico (i se conoce)

Direccién del médico

Twformacién del sequro

Compaiita de Seguros Primaria

Polttica #

Grupo #

Relacién del paciente con el asequrado
Propio E Esposo

Nifio [ Otro

Nowbre del suscriptor (sivo es el paciente)

Seaquridad Secial del suscriptor #

Género
Hombre BWujer

Fecha de nacimiento | Empleador del suscriptor

Teléfono de trabajo
( )

Compaiiia de Sequros Secundaria

Politica #

Grupo #

Relacién del paciente con el asequrado
Propio Esposo

Nifio & Otro

Nowbre del suscriptor (sivo es el paciente)

Seauridad Secial del suscriptor #

Gévero
Hombre B Wyjer

Fecha de nacimiento | Empleador del suscriptor

Teléfono de trabajo
( )

Al firmar a continuacién, reconozco due la informacién due proporcioné es correcta en la medida de wmis posibilidades.

Fecha: [ i

[Firma del paciente:

Fecha

[Firma del garaute (i wo es el paciente):

Dar la vuelta a la—»
pagina




Tuformacién sobre el historial médico

Para wn servicio mas rapido, complete el siguiente formulario a su ll@@a&lm a wnestra oficina.

Fecha de la cita:

Por favor, margue la casilla

El examen de hoy es para: O Gafas O Contactos O Ambos

iLlevas gafas? O SO No €u caso afirmative, jcudwtos afios tiewe su par de lentes actual?
iUsas lentes de contacto? O Suave O Extewndido Otros O

Presevte Medicamentos

Lista de medicamentos recetados solamente

Height__" __ weight libras.

iAlopa reaccién alérajca a medicamentos u otras sustancias? O St O No
Ev caso afirmative, indidque

LEsta embarazada o amamantando? St o vo
Por favor, margue St o No

JUsted fuma? Ost O iNo cudnto?
i Bebe alcohol? Osi O zNo cndwto?
iConsumes otras sustancias? Ost O No

i Tiene alguno de los slguientes? En caso afirmative, margue la casilla.

O TDiabetes +ipo O Glaucoma Presion O arterial alta
O cataratas O Desprendimiento de retina O Degeneracién macular

Antecedentes médicos familiares

iAlgdn miembro de la familia tiene lo siguiente? Eu caso afirmativo, mardue la casilla,

O TDiabetes +ipo O Glaucoma Presion O arterial alta
O cataratas O Desprendimiento de retina O Degeneracién macular

Tuformacion médica personal: jCudl de las siguientes afecciones experimenta? Por favor, mardque todo lo que
corresponda,

O Diabetes Tipo O Sistema nervioso O Psiguidtrico

O Ofdo/Nariz/Garganta O cawcer O endocrivas (glandulas)

O cardiovascular O Wusculoesquelético O Savgre/Linfdtico

O Respiratorio O Piel O Problemas de los sewos paranasales
O cefaleas O VIH/STIDA O Hepatitis A, BoC

i Has considerado la correccion de la visién con laser? T St O No

Por favor, firme a continuacién gque na revisado toda la informacién anterior | due es corvecta a su leal saber y entender,

Fecha de firma
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Lista v explicacion de tarifas de refraccion v lewtes de
contacto

Refraccién: Carao actnal $25 ($25 a pagar en el momento del servicio)

Gracias por elegir Eye-do Optical para sus vecesidades de cuidado ocular. Necesitaremos realizar uva
prueba de la vista llamada "Refraccién” para revisar su visién hoy. Esta es una parte esencial de las
evaluaciones oftalmoléaicas. Nuestra tarifa de oficina por refraccién es de $25 ($05 si se le factura a
usted) v, a mevos que su plav cubra antomdticamente el cargo por refraccién, esta tarifa se debe
pagar e el momewto del servicio, ademds de cualguier copago o deducivle que requiera el plav.

La mavoria de las compaiiias de seguros, incluido Medicare, NO CUBREN la parte de refraccién del examen
de la vista.

Adaptacién \ evaluacién de lentes de contacto (si corresponde)

Las lentes de contacto sov una altervativa a las gafas, due a menndo proporcionav ventajas
fuwcionales y cosméticas. Sin embargo, son dispositivos médicos que pueden cansar problemas oculares
St vo se ajustan bien o se cuidan incorrectamente.

Las adaptaciones de lentes de contacto \ las evaluaciones periédicas posteriores son servicios
adicionales v no estdn vcluidos en el costo de s examen de la vista. El seguro médico o cubre estos
servicios relacionados cow los lentes de contacto, pero alguvos plaves de Visién si pagan parte de las
tarifas de contacto.

Las recetas de lewtes de contacto son Vélidas por m aiio seqin la ley estatal. €l pago es vecesario
en el momento en due se dispensan sus contactos.

Las tarifas anales estandar actuales de adaptacién de lentes de contacto son las siguientes:

EsféricolAsférico: $115.00 Wultifocal Suave: $165.00 RGP Trifocal: $210.00
Toric: $125.00 Wultifocal Térica Blavda: $210.00 Tinte estandar: $125.00
Toric Personalizado: $150.00 RGP esférico: $16:0.00 Tiwte persovalizado: $135.00
Wonovisién: $12.5.00 RGP: Toric $175.00

Mowovisiéw modificada: $140.00 RGP Bifocal: $190.00

Las tarifas anteriores incluyen instrucciones sobre el cuidado, la insercién y la extraccién adecunados de sus
lewtes de contacto vy el seguimiento durante un aiio calendario completo con las siguientes exclusiones:
nfecciones oculares o problemas relacionados con lentes vo de contacto.

He letdo la informacion anterior y entiendo due la refraccién es un servicio o cubierto. Acepto toda la responsabilidad
financiera por el costo de este servicio y entiendo due se debe pagar en el momento del servicio.

También entiendo que cualguier copago, coseguro o deducible puede haber sido separado y vo incluido en la tarifa de
refraccién, y fambién se deben pagar en el momento del servicio.

Nowmbre del paciente Fecha



Politica de Cobro/Pago

Estamos comprometidos a brindar a wuestros pacientes la mejor atencién wmédica v de la vista posible \y a minimizar
los costos administratives. Esta Politica Finauciera se ha establecido con estos objetivos en mewte, \ para evitar
cualguier malentewdido o desacuerdo en relacién cow el pago de los servicios profesionales.

*  Enwuestra oficina participan compaiiias de sequros v programas de atencién médica adwinistrada. Para
los pacientes que son miembros de estos planes, nuestra oficina comercial presentard un reclamo por los
servicios prestados. Sise trata de un paciente como seguro ev el due vio participamos, nuestra oficina se
complace en proporcionarle la documentacion adecuada para que pueda presentar un reclamo: sin embarao,
se espera el pago completo e el momento del servicio.

*  Es respovsabilidad del paciente pagar cualguier deducible, copago o cualanier parte de los cargos seqyin
lo especificado por el plan en el momento de la visita. Cualquier servicio que o esté cubierto por el plan
de seguro de una persona es responsabilidad del paciewte y el pago total se debe realizar ew el momento
de la visita.

* Elpago de los servicios profesionales se puede realizar con efectivo, chedue, MasterCard, Visa, Discover
o American Express.

® Seespera que los pacientes due vo tienen seguro paguen por los servicios profesionales ew el momento
del servicio, a menos due se hayan hecho arreglos previos.

e Entiendo que seré legalmente responsable de todos los costos de coloro relacionados cow el cobro de esta
cuenta, wcluidos los costos judiciales, los hovorarios razonables de aboaados v +odos los demds gastos
incurridos cow el cobro si incumplo con cualguier saldo impagpo.

e Es responsabilidad del paciente proporcionarvos la informacién actual del sequro \ llevar su tarjeta de
SEQUro a tada Visita,

® Nuestro personal estard evcantado de responder a las preguntas relacionadas con la forma en due se
presents una reclamacién o con respecto a la informacién adicional solicitada a la compaiiia de seguros.
Sin embaragp, los problemas especificos de cobertura deberdn ser abordados por el departamento de
servicios para miembros de la compaiiia de sequros con el ndmero en su tarjeta de sequro.

Responsable de Wenores de Edad (mevores de 1D afios)

*  Asignamos toda la responsabilidad finavciera al padre/tutor que completa \ firma el formulario de
registro del paciewte. Cualguier monto adeudado e el momento del servicio se espera del padre/tutor
due acompaiia al mevor ew la Visita, Ev el caso de que un decreto de divorcio asigue una responsabilidad
financiera distinta por las facturas wmédicas a otra persona, atn respousabilizamos al padre/tutor
registrado.

Nuestra practica cree firmemente que una buena relacion médico/paciente se basa en la comprension y la buena
Comuvicaciones. Las preguntas sobre los arreglos financieros deben dirigirse al consultorio del médico.

Estamos adqul para ayudarte.

Por favor, firme y feche due ha leido y esta de acuerdo cown la Politica Financiera de J. €. Guudersheimer, C.D.

Firma del paciente/responsable Fecha

Dar lavuelta ala —»
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ONOCIMIENTO:; ON o) T

La ley requiere que J.E. Guudersheimer, OD. Doctor en Optometria hace todo lo
posible para informarle de sus derechos relacionados con su informacién de salud
personal. Al firmar a continuaciéu, reconozco dque:

O He leido o me han explicado el Aviso de Practica de Privacidad de J.E.
Guudersheimer, 0.D. Doctor en Optometria g acepto continuar mi atencién con
J.E. Guudersheimer, OD. Poctor en Optometria en los +érmines mencionados.

O He leido o me han explicado a J. €. Guudersheimer, O D. Aviso de Practica de
Privacidad del Doctor en Optometria y vo deseo continuar mi atencién con J.E.
Gundersheimer, O.D. Doctor en Optometria en los +érmines mencionados.

O Tl Aviso de Practicas de Privacidad o pudo ser leido debido a la waturaleza
emeraente del cuidado por otra razén descrita como:

He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de [Practice] a partir del [Fecha]l.

Nowmbre (ewn letra de imprenta):
Firma: Fechar__ [/

Soy padre o tutor legal de (nombre del paciente). He recibido una
copia del Aviso de Practicas de Privacidad de [Practica] en vigor a partir del [Fechal.

Nowmbre (en letra de imprenta):
Relacién cow el paciente: [0 Padre 0 Legal Guardidv

Firma: Fecha: / /




Consentimiento para la prueba de deteccién de biewestar dig]j:al

Como parte de nuestro compromiso de brivdarle el cuidado oftalmoldgico mas completo, nos complace
anunciar in nuevo v ewmocionante servicio de deteccién due permite al Dr.

Guudersheimer para diaguosticar ciertas condiciones médicas (glancoma, degeveracion macular, retinopatia
diabética, tumores de retina, agumieros, desaarros \ desprevdimientos, ete.) mucho antes due en un examen
ocular completo estandar. Estas sou condiciones que pueden desarrollarse sin previo aviso y potencialmente
afectarlo o robarle su visién de forma permanente.

£l Waestro 2 nos permite tomar una fotografia de alta definicién mas el equivalente a una "resonavcia
magnética” de la parte posterior del ojo. Esta exploracién, una OCT, permite al Dr. Gundersheimer examivar
las capas wmicrocelulares de sus retinas. La prueba es facil, rapida, vo invasiva, libre de radiacién y
totalmente indolora.

El Dr. Qundersheimer recomienda encarecidamente la prueba en todos los pacientes en su examen inicial
\, a partir de ewtonces, cada dos aiios, especialmente para cualduiera de los siguientes:

e Wauchas, destellos o moscas Volantes - Antecedentes familiares de glancoma
i . maclar
e Presién arterial alta
» e Prescripcién fuerte de anteojos
e TDiabetes
o Antecedentes de traumatismo craneoencefalico
e Dolor ocnlar/Dolores de cabeza A ocular

e Antecedentes familiares de degeneraciéu

El examen de deteccién vo estd cubierto por el sequro \ cuesta solo $55 Ev caso de dque
durante el resto de su examen ocular hava indicaciones gue requieran wi diagnéstico médico /o
pruebas mas extensas, es probable gque el seguro médico cubra esos gastos cuando se proorame
para wia fecha posterior. La +arifa de seleccion opt-in se aplicard a los cargoes de examew vy se
pagara al finalizar la compra,

O ST deseo participar en el examen avanzado de la vista

Maestro 2 para aqudar en la deteccion temprava de

eufermedades oculares \ entiendo due soq responsable de la tarifa
avterior, ya due vo estd cubierta por wmi seguro.

O NODESEO participar ew la proveccién de imdoenes de Maestro 2 eneste
momento.

Nombre del impreso:

Firma: Fecha: / /
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J. E. Gundershelimer, ©.D.

600 E. Taylor St, Ste. 210
Sherman, Texas 75090
Teléfono: (903) 868-1135
Fax: (903) 891-0181

(Desde 1A%6, el Dr. Gundersheimer nunca ha tenido una politica de aunsencia, pero debido al aumento de los
gastos relacionados con la oficina y a la dismivucién de los reembolsos de terceros, ev linea cow los colegas del
drea, anora se convierte en una vecesidad).

Politica de Cargos por Cavcelacién/No Show:

Ev Bye-do Optical, entendemos due a veces es posible due necesite reprogramar citas: ocurren emergencias;
la enfermedad sucede; La vida pasa. Cuando programemos su cita, comprenda due reservamos ese tiempo
en nuestro horario diario para verlo a usted \ a nadie wmas. Esta cortesia nos brinda la wejor oportuvidad
de servirle y brindarle el mdximo cuidado de la vista. €u caso de que necesite reprogramar su cita, le
solicitamos due nos avisen con al menos 2.4 horas de anticipacién para que intentemos llenar ese espacio de
tlempo vacio.

Si no se presenta a s cita, se le cobrard wna tarifa de $ 50 por vo presentarse a su cita 3 veces
resultard ew uva politica de solo "dia de” su programaciéw, o se permitird proogramacién avticipada.

Le agradecemos su confianza en vosotros aqui ew Eve-do Optical.

Firma del paciewte: Fecha: / /




Aviso de Practicas de Privacidad
Jerome E. Gundersheimer, 0. D. - Doctor en Optometria
600 E. Taylor St., Ste. 210 Sherman, TX 75090
(903) 868-1135 www.eye-do-texoma.com
Jeronimo E. Gundersheimer, O.D., Oficial de Privacidad

DE CONFORMIDAD CON LAS REGULACIONES FEDERALES DE LA REGLA DE
PRIVACIDAD DE IDPAA, EL AVISO DE TIDS DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y
DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A

Respetamos nuestra obligacion legal de mantener la privacidad de la informacion de salud que pueda identificarlo . Estamos obligados por ley a
proporcionarle este aviso de nuestras practicas de privacidad. Este aviso describe como protegeremos su informacién de salud y qué derechos tiene
con respecto a ella.

IRATAMIENTO. PAGO Y OPERACIONES DE ATENCION MEDICA:

Las razones mas comunes por las que usariamos o divulgariamos su informacion de salud son para tratamiento, pago u operaciones comerciales.
Rutinariamente usamos y divulgamos su informacién médica dentro del consultorio a diario. No necesitamos autorizacion especificapara usar o
divulgar su informacién médica en los siguientes asuntos, aunque usted tiene derecho a solicitar que no lo hagamos.

Ejemplos de como podriamos usar o divulgar informacion de salud para fines de tratamiento pueden incluir:

Programar o cambiar citas, incluyendo dejar mensajes con aquellos en su hogar u oficina que pueden contestar el teléfono o dejar
mensajes en contestadores automaticos; correos de voz o correos electronicos; gritar su nombre en un ambiente de sala de recepcion;
recetar anteojos, lentes de contacto o medicamentos, asi como transmitir esta informacion a los proveedores por teléfono, fax u otros
medios electronicos, incluidas las recetas iniciales y las solicitudes de reabastecimientos de los proveedores; notificarle que sus productos
oftalmicos estan listos, incluyendo dejar mensajes a las personas de su casa u oficina que puedan contestar el teléfono, o dejarmensajes en
contestadores automaticos, correos de voz, mensajes de texto o correos electronicos; referirlo a otro médico para recibir atenciéon no
proporcionada por esta oficina; obtener copias de la informacion de salud de los médicos que ha visto antes que nosotros; Hablar sobre
su atencion con usted directamente o con familiares o amigos queusted haya inferido o acordado que pueden escuchar informacion sobre
su salud, enviarle postales o cartas, o dejar mensajes a las personas en su hogar que pueden responder. el teléfono o en los contestadores
automaticos; Mensajes de voz, mensajes de texto o correos electronicos que le recuerden que es tinle para recibir atencion continua;
Correos electronicos sobre temas relacionados especificamente con el cuidado de los ojos.

Ejemplos de como podriamos usar o divulgar informacion de salud para fines de pago podrian incluir:

Preguntarle acerca de sus planes de seguro médico o de la vista u otras fuentes de pago; preparar y enviar facturas a su proveedor de
seguros o a usted; proporcionar cualquier informacion requerida por terceros pagadores para asegurar el pago de los servicios
prestados; Cobrar saldos impagos, ya sea nosotros mismos o a través de una agencia de cobranza, un abogado o la oficina del fiscal de
distrito.

Ejemplos de como podriamos usar o divulgar informacion de salud para operaciones comerciales pueden incluir:

Auditorias financieras o de facturacion; programas internos de aseguramiento de la calidad; participacion en planes de atencion
administrada; defensa de asuntos legales; planificacion empresarial; ciertas funciones de investigacion; informarle por correo, mensaje
de texto o correo electronico sobre promociones especiales de ahorros, nuevos productos o servicios ofrecidos por nuestra oficina;
cumplimiento de las solicitudes de informacion de los gobiernos locales, estatales o federales; actividades de supervision, como la
concesion de licencias a nuestros médicos; Auditorias de Medicare o Medicaid.

LSOS Y DIVULGACIONES POR OTROS MOTIVOS QUE NO NECESITAN PERMISO

En algunas otras situaciones limitadas, la ley nos permite usar o divulgar su informacién médica sin su permiso especifico. La mayoria de estas
situaciones nunca se aplicaran a usted, pero podrian:

e Cuando una ley estatal o federal exige que cierta informacion de salud se informe para un propésito especifico.

e Porrazones de salud publica, como informes de una enfermedad contagiosa, investigaciones o vigilancia, y avisos a y de la
Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) con respecto a medicamentos o dispositivos
médicos.

«  Divulgaciones a las autoridades gubernamentales o judiciales sobre victimas de sospecha de abuso, negligencia, violencia doméstica o
cuando alguien es o se sospecha que es victima de un delito.

«  Divulgaciones para procedimientos judiciales y administrativos, como en respuesta a citaciones u érdenes de tribunales o audiencias
administrativas.

«  Divulgaciones a un médico forense para identificar a una persona fallecida o determinar la causa de la muerte o a los directores de
funerarias para ayudar en el entierro

e Divulgaciones a organizaciones que manejan donaciones de 6rganos o tejidos.

[ Usos o divulgaciones para investigaciones relacionadas con la salud.

B Usos o divulgaciones para prevenir una amenaza grave a la salud o la seguridad de un individuo o individuos.

B Usos o divulgaciones para ayudar a fines militares, como examenes fisicos de reclutamiento o actividades legales de inteligencia nacional.

e Divulgacién de informacién andénima.

Divulgacion de los resultados de los examenes con fines relacionados con el empleo.

B Divulgaciones relacionadas con un reclamo de compensacion laboral.

«  Divulgaciones de un "conjunto limitado de datos" para investigacion, salud publica u operaciones de atencion médica.

B  Divulgaciones incidentales que son un subproducto inevitable de los usos y divulgaciones permitidos.

Divulgacion de la informacion necesaria para completar el formulario de un examen de la vista relacionado con la escuela, informacion
al Departamento de Seguridad Publica, como una licencia de conducir, informacion relacionada con la certificacion de licencias
ocupacionales o recreativas, como una Licencia de piloto.

B Divulgaciones a socios comerciales que realizan operaciones de atencion médica para Jerome E. Gundersheimer,0. D. - Doctor en


http://www.eye-do-texoma.com/

Optometria y que se comprometen a respetar la privacidad de su informacion.

* A menos que usted se oponga, la divulgacion de informacion relevante a familiares o amigos que lo estan ayudando con su atencion o
por su presencia permitida hace que asumamos que usted aprueba su exposicioén a informacién relevante sobre su salud.

USOS O DIVULGACJONES ATLOS REPRESENTANTES DE LOS PACIENTES

Es la politica de Jerome E. Gundersheimer, 0. D. - Doctor en Optometria para que nuestro personal atienda llamadas telefonicas de personas en nombre
de un paciente que soliciten informacion sobre como hacer o cambiar una cita; el estado de los anteojos, lentes de contacto u otros productos opticos
pedidos por o para el paciente. Jerome E. Gundersheimer, 0. D. - El personal del Doctor en Optometria también ayudara a las personas en nombre del
paciente en la entrega de anteojos, lentes de contacto u otros productos 6pticos. Durante un contacto telefonico o en persona, se hara todo lo posible
para limitar el encuentro solo a los detalles necesarios para completar la transaccion requerida. No se puede divulgar ninguna informacion sobre la
vision o el estado de salud del paciente sin el debido consentimiento del paciente. Jeronimo E. Gundersheimer, 0. D. - El personal del Doctor en
Optometria y los médicos también inferiran que si permite que otra persona en una sala de examen o tratamiento lo acompafie mientras se realizan las
pruebas o se llevan a cabo conversaciones sobre

su vision o atencion médica que consiente la presencia de esa persona.

OTROS USOS Y DIVULGACIONES

No haremos ningtn otro uso o divulgacion de su informacion de salud a menos que firme una Autorizacion por escrito para la divulgacion de
informacion de salud de identificacion. El contenido de esta autorizacion esta determinado por la ley federal. La solicitud de firma de una
autorizacion puede ser iniciada por Jerome E. Gundersheimer, 0. D. - Doctor en Optometria o por usted como paciente. Cumpliremos con su
solicitud si es aplicable a las politicas federales con respecto a las autorizaciones. Si le pedimos que firme una autorizacion, puede negarse a
hacerlo. Si no firma la autorizaciéon, no podemos usar ni divulgar la informacioén que teniamos la intencion de usar. Si decide firmar la
autorizacion, puede revocarla en cualquier momento. Las solicitudes de revocacion deben hacerse por escrito al Oficial de Privacidad nombrado al
principio de este Aviso.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SUINFORMACION DE SALUD

La ley le otorga muchos derechos con respecto a su informacion personal de salud:

Puede solicitarnos que restrinjamos nuestros usos y divulgaciones con fines de tratamiento (excepto en atencion de emergencia), pago u
operaciones comerciales. Esta solicitud debe hacerse por escrito al Oficial de Privacidad mencionado al comienzo de este Aviso. No tenemos que
estar de acuerdo con su solicitud, pero si estamos de acuerdo, debemos cumplir con las restricciones que solicite.

Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de manera confidencial. Por ejemplo, solo nos comunicamos con usted por teléfono en su casa
o usamos una direccion de correo electronico especial. Atenderemos estas solicitudes si son razonables y si usted acepta pagar cualquier costo
adicional, si lo hubiera, incurrido para satisfacer su solicitud. Las solicitudes de comunicacion especial deben hacerse al Oficial de Privacidad
nombrado al principio de este Aviso.

Usted puede pedir que se revise u obtenga copias de su informacion de salud. Hay muy pocas situaciones limitadas en las que podemos negarle el
acceso a su informacion de salud. En su mayor parte, nos complace brindarle la oportunidad de revisar u obtener una copia de su informacion
médica. Todas las solicitudes de revision o copia de informaciéon médica deben hacerse por escrito al Oficial de Privacidad nombrado al
comienzo de este Aviso. Si bien generalmente respondemos a estas solicitudes en solo un dia mas o menos, por ley tenemos quince (5) dias para
responder a su solicitud. Podemos solicitar una extension adicional de treinta (30) dias en ciertas situaciones.

Puede pedirnos que modifiquemos o cambiemos su informacion de atencion médica si cree que es incorrecta o esta incompleta. Si estamos de
acuerdo, haremos la enmienda a su expediente médico dentro de los treinta (30) dias posteriores a su solicitud de cambio por escrito enviada al
Oficial de Privacidad nombrado al comienzo de este Aviso. A continuacion, le enviaremos la informacién corregida a usted o a cualquier otra
persona que considere que necesita una copia de la informacion corregida. Si no estamos de acuerdo, se le notificara por escrito nuestra
decision. A continuacion, puede escribir una declaracion de su posicion y la incluiremos en su expediente médico junto con cualquier
declaracion de refutacion que deseemos incluir.

Puede solicitar una lista de cualquier divulgacion no rutinaria de su informacion de salud que hayamos realizado en los tltimos seis (6) afios (o un
periodo mas corto si lo desea). Las divulgaciones de rutina incluirian aquellas utilizadas por su tratamiento, pago y operaciones comerciales de
Jerome E. Gundersheimer, 0. D.- Doctor en Optometria. Estas divulgaciones de rutina no se incluiran en su lista de divulgaciones. Tiene derecho a
una lista de este tipo al afio sin coste alguno. Si desea listas mas frecuentes, debe pagarlas por adelantado a una tarifa de $ 5.00 por lista. Por lo
general, responderemos a su solicitud por escrito (dirigida al Oficial de Privacidad nombrado al comienzo de este Aviso) dentro de los treinta
(30) dias, pero se nos permite una extension de treinta (30) dias si necesitamos tiempo para completar su solicitud.

Puede obtener copias adicionales de este Aviso de Practicas de Privacidad en nuestra oficina comercial o en linea en la direccion de nuestro sitio
web que se muestra al principio de este Aviso.

CAMBIOS EN NUESTRO AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por ley, debemos cumplir con los términos de este Aviso de Practicas de Privacidad hasta que decidamos cambiar el Aviso. Nos reservamos el
derecho de cambiar este Aviso en cualquier momento. Si cambiamos este Aviso, las nuevas practicas de privacidad se aplicaran a su informacion
de salud existente, asi como a cualquier informacion adicional que se genere en el futuro. Si cambiamos este Aviso, publicaremos un nuevo Aviso
en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

OQUEJAS

Si crees que alguien en Jerome E. Gundersheimer, 0. D. - Doctor of Optometry no ha respetado la privacidad de su informacion de salud, usted es libre

de presentar una queja ante el Oficial de Privacidad nombrado al comienzo de este Aviso. Estaremos encantados de tratar de resolver cualquier inquietud
que pueda tener por escrito. Si no podemos resolver su inquietud a ese nivel, también puede presentar una queja ante la Fiscalia General de Estados
Unidos. Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles o la Oficina del Procurador General de Texas. No tomaremos
represalias contra usted si

presentar dicha queja.
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