Querido paciente,

Su primera cita es una consulta obligatoria inicial con el doctor y no puede
pasar la cita. Usted no va a hacer ninguna prueba o procedimientos en
este dia. Por lo tanto, recibird mas informacién sobre sus procedimientos o

tratamientos ordenados el dia de la consulta,

DIA DE LA SEMANA/FECHA/TIEMPO

Por favor complete el siguiente paquete y liévelo junto con su tarjeta de
seguro y tarjeta de licencia. Ademas, tenga en cuenta que si recibe su
paquete antes de tiempo y no se completa antes de su llegada, entonces
hay una alta probabilidad de que otro paciente sera visto delante de usted,
a pesar de su tiempo de cita. Si no lo recibe de antemano, por favor,
llegue, al menos, 15 minutos antes para solicitarlo en la oficina y
completarlo antes de que lo vea uno de nuestros doctores. Espere una
llamada de recordatorio, al menos un dia antes de su cita.

Comuniquese con nuestra oficina para cualquier pregunta o inquietud, o si
necesita cancelar o reprogramar su cita.

Gracias,

Personal de AGMG
Dr. Dennis Riff

Dr. Michael Demicco
Dr. Peter Winkle

Dr. Kevin Kuettel

Dr. Brian Riff

Associated Gastroenterology Medical Group
1211 W La Palma Ave suite 306
Anaheim, CA 82801

(714) 778-1300 x220 or x222 Llame para preguntas y hacer citas.




. .
. . " .

1211W.ka Paima Av

. m:-fp,fncc, o ~ g
stevenDudor MD, FACG,CPL  ~ » ASSOC’ATED Suaite 308

Michael Dathicon MD; FACG . - : =GA8TROENTEROLOGY Anaheim, CAS2803

Peter Winkié MD, FACG, CP!,FACP Ly . Telétono: (714) 7783300
Ke\anemn : =% M EQDICAL CDDODLPE "ﬂx»(-"'ﬂ)??s-sz;s
Formulaﬂ& par& la entrewsta con el pacienﬁe :

Iriformaclén de! pacnente

‘Nombre:___ " Apellido:

Fecha_ de nad_m'ier_:to: .~ Notas:

sgxo ) . ) L o L ) ‘.

Cj Mascullno . O Femenino - O otro

() ‘Blanca/Caucésica () Negrao - O sidtica ) Hispanao latine () Amerlndioon ti

S - afroemericana _ o o de Alas atlve
() Nativode Hawdl () Mixta O oueas (D) besconodda . ) H Padente S0 nie ’
 odeotres islas : ) : . L R a proporcionar ga. .
de! Paciﬁcc_ - - ) S . . ) ’ ' . - |nfol-mac16n -
orlgen étnico - - o o C ) o - 7 o _
. Hlspanoalatlno :(J  No hispano Eipaciente . () Chino O coreane
) -ni lating ~ seplegas ' .
T proporclonar
_ : informacién _

() vietnamita () Japonés (O Afrosmericano  Otro:

Idioma preferido E .. o

) Ingés - CD Espaﬁbi CJ Otro:__
| | ' %pi?qﬁcar fdlomc7;

Preferenda para e! contacto )

T Telifono - O Teiéfono celular ) Email ' e Otro:

- delhogar ] ’ -

Antecedentes socm!es
Ocupacfén : — '

Cantidad de hijos:

Estadq civil ) L E _
) solero () casado ‘ Q D!vorclado (D separado C) vide
C) “uniss civit ) besconocida O Otro

‘Alcohok

() Ningina - _ S . :
Tipe ‘Cantidad : ' " Frecuencia




o Cccual da@e \/ cuam—oﬁ‘ Veres? )

m Nlnguna
: Consumo '
Tabses R
Tabaquismo () £n 1 actualidad En la actuaudad D Exfumador Nunca fumé -
' fuma todos los dias O fuma algunos:dias CD unea fumé
(:J Fumador, sitwacién () - Se descongice si
_ actusl desconocida alguria vez fumd
Tipo Comenz6 . Dejo de fumar . "Céntidad Frecuencia
'Uso'd_e'dmas .
(O Ninguna S _ _ °
‘Tipp Cantidad - Nbimero  Frecuencla
Exercise )
Tigo Cantidad - - Nomero Frecuencia
e )
Farmacia

Nombre;




LISTA DE MEDICINAS
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FECHA DE NACIMIENTO

ALERGIAS:

** por favor incluye medicamentos y suplementos herbario que este tomando **

MILAGRAMOS: CANTIDAD QUE TOMA
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Associated Gastroenterology Medical Group

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre (Primero, Segundo, Apellido)

Seguro Social #

Direccion de la casa

Estado Civil (Circulo uno)

Soltero Casado Divorciado
Viudo

Fecha de nacimiento

Correo Electronico

Contacto de Emergencia (Nombre/Relacion/Numero de telefono)

Numero de telefono de la
casa #:

Numero de celular #:

Numero de trabajo #:

__ Se puede dejar el
numero para que usted
llame.

__ Se puede dejar el
numero para que usted
flame.

___ Se puede dejar el
numero para que usted
llame.

__ Se puede dejar mensaje
para que usted llame con la
persona.

___Se puede dejar
mensaje para que usted
Ilame con la persona.

__ Se puede dejar mensaje
para que usted llame con la

persona.

___Se puede dejar mensaje
de voz.

__Se puede dejar mensaje
de voz.

Médico Referente:

I hereby authorize all insurance benefits to be paid directly to ASSOCIATED
GASTROENTEROLOGY MEDICAL GROUP. | understand that | am responsible for charges as
designated by my insurance companies (e.g. deductibles, copayments). | am also responsible
for all charges not covered by my insurance and for any finance fees incurred on unpaid
balances. | authorize ASSOCIATED GASTROENTEROLOGY MEDICAL GROUP to release any

information to my insurance companies whenever requested by them.

Fecha

X

Firma
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' . Associated Gastroenterelegy Medical Group
‘Dennis S. Riff, MD FACG, Inc. =
‘Michael P. De Micco, MD FACG, Inc. -
Steven L. Duckor, MD FACG Inc '
Kev:n D Kuettel M D |
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AvANZADADIRECTWAS _

' DIRECTIVAS ADVANZADA SON INSTRUCCIONES ESCRITAS

QUE COMUNICAN SUS DESEOS SOBRE EL CUIDADO Y EL
- TRATAMIENTO SI USTED LLEGA A UNPUN TO EN QUE YANO
PUEDE TOMAR SUS PROPIAS DECISIONES DE ATENCION .

. MEDICA

"SI NO

HE EJECUTADO UNA DIRECTIVAS AVANZABA
HE DISCUTIDO. ESTA DIREC’I“IVAS AVANZADA S NO
CONMIMEDICO e
FIRMA - T FECHA
" NOMBRE:
. DIRECCION:

ASSOCIATED GASTROENTEROLOGY MEDICAL GROUP
1211 W. LA PALMA AVE. SUITE 306 _

ANAHEIM, CA 92801
(714)778-1300°




HIPAA Aviso sobre Practicas de Privacidad

pemmmye Associated Gastroenterology Medical Group
GASTROENTERGLOGY. # 1211 W. La Palma AVe. #306

MEDICAL Anaheim, CA 2801
GROUP
SROUP e 714-778-1300

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y REVELAR SU INFORMACION MEI}{CA Y COMO
PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. REVISELO CON ATENCION.

Este Aviso sobre Précticas de Privacidad describe c6mo podemos usar y dar a conocer su informacidn de salud protegida (PHI) para llevar
a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica (TPQ) y para otros propdsitos permitidos o exigidos por la ley. Ademis
describe sus derechos a tener acceso y controlar su informacién de salud protegida. La “informacién de salud protegida” es informacién
soblre usted, que mcluye informacién demogréfica, que puede identificarle y que se relaciona con su condicién o salud fisica o mental
pasada, presente o fitura, y con servicios de atencidn médica relacionados,

Sus derechos

A continuacién presentamos una declaracién con sus derechos relacionados con su informacidn de salud protegida.

Sin embargo, segiin las leyes federales, es

probable que usted no pueda inspeccionar ni coplar los ] guxenies reglstros notas de ps:cnterapla informacidn recopilada con una antici-
pacidn razonable o en.uso para una accién o procedimiento civil, penal o administrativo, y la informacion de salud protegida que esté

sujeta a una ley que prohiba el acceso a la informacién de salud protegida.

ida, Esto significa que usted nos puede solicitar que

No usemos ni revelemos alguna parte de su mfon"nac:on de salud protegida Con objetwos de tratamientos, pagos u operaciones de atencién
médica. Ademds, usted puede solicitar que no se divulgue alguna parte de su informacién de salud protegida a familiares o amigos que
pucdan estar involucrados en su atencién o con objetivos de notificacion, segin se describe en este Aviso sobre Pricticas de Privacidad.
Su soticitud debe indicar la restriccién especifica solicitada y a quienes desearia aplicar la restriccién.

Su médico no estd obligado a estar de acuerdo con una restriccién que usted solicite. Si el médico considera que es por su bien y mejor
nterés permilir el uso y la divulgacién desu informacién de salud protegida, su informacién de salud protegida no tendré restricciones.
Usted entonces tiene €l derecho de contar con otro profesional para la atencién de su salud.

ed_puede fener de ; i A  de pgida. Sirechazamos su solicitud para que se haga
una correccion, usted tiene e] derecho de presentar una dec]araczon de desacuerdo con nosotros y nosotros podremos preparar una
refutacién de su declaracién y le proporcionaremos una copia de esa refutacién.

Nos reservamos el derecho de modificar las condiciones de este aviso y le informaremos por correo si realizamos algiin cambio. Usted
entonces tendrd el derecho de objetar o retirarse, segiin se estipula en este aviso.

Quejas
Usted puede presentarnos una queja o presentarla ante la Secretaria de Salud y Servicios Humanos (Secretary of Health and Human
Services) si cree que nosotros hemos violado sus derechos de pnvacxdad Usted puede presentar una queja con rosotros notificando de

5H gueja a nuestro contacto responsable de la privacidad. Ng

Este aviso fue publicado y entra en vigencia el 14 de abril de 2003 o antes.

La ley nos obliga a mantener la privacidad y a proporcionar a las personas este aviso de nuestras pricticas de privacidad y obligaciones
legales relacionadas con la informacién de salud protegida. Si usted tiene alguna objecidén que hacer sobre este formulario, solicite hablar
con nuestro funcionario de Cumplimiento de la HIPAA (HIPAA Compliance), en persona o llamando a nuestro nimero de teléfono

principal.

Su firma a continuacién es sélo para confirmar que usted ha recibide este Aviso sobre nuestras Précticas de Privacidad:

Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

[ L b
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GROUP

Derinis S. Riff m.0,
FACG.CPLInc. .

Steven L Ducker, MD,
FACG., CPL, inc.

Michael P. DieMicco, M.D.
FACG., Inc.

Kevin D. Kuetie! MDD,

Peter ). Winkie, MD, FACP,
FACG, CPI, inc

121) \West La Paima Ave
Suite 306 : '
Anaheifn, CA 9280)
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Fax {714} 7786735 O

2617 East Chapman Avenue
Suite 302 -

Oranige, CA 92869

[714) 6331823 O

Fa: [714) 633-1615 13

ASSOCIATED GASTROENTEROLOGY MEDICAL GROUP

http://www.agmg com/

About the Patient Portal ,
We invite you to join the Patient Portal by registering online today. Qur Patient
Portal is a fiee, seciire online service that gives you 24/7 access to information
about your recent visit, _ : ' _

Register for the Patient Portal to:

> View your health summary

> View your prescribed medications

> View information about follow-up care

» 'Communicate with cur staff regarding your care

Our Patient Portal aliows you to be more actively involved in your health care,
We provide a safe and secure way for you to communicate with your care team
and with your physician. This will help you make more informed decisions
abouf your care, = : S ' _

Only you and those whom you authorize will be able to view yourinformation
on the Patient Portal, and your health care team will not share or release your
personal information. ' a

To register for the Patient Portal follow the simple steps below:

1. Provide your preferred email address to receive an invitation to register (You
may do this in person or by calling outr office at 714-778-1300).

2. Visit us at htty ://w'*—ww.é T .con/ and Contact Us to request an invitation to
register. You will be provided with a temporary PIN, which will be sent to
the email address you provide.
rovide, you will be able to Tegister via the ‘

- 3. With the temporary PIN we p.
Patient Portal from our website: http:/rwww.agmg com/

registration for the Patient Portal, please call or email

If you have any questions about :
the Electronic Medical Record Department at 714-778-1 300, Ext. 266, or

saItamirano@agg;g.com :




ASSOCIATED
GASTROENTEROLOGY

MEDICAL
GROUP’

Dennis S RiT MO,
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Steven L Duckor, M.,
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Michael P, DeMicco, M.
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Please contact
medical record

For additional
Department at

"AGMG ENDOSCOPY CENTER S
PATIENT PORTAL: FREQUENTLY ASKED QUESTIONS

1. ‘What do I need to set-up and,aécGSS my Patient Portal? :
All you need is aceess to a computer, tablet, laptop or Smartphone, an internet ,

connection, and an email account,

2. When can I sign-in to my Patient Portal? ‘ |
You have access to your Patient Portal 24 hours a day, seven days a week. Information -
about your visit will be available within 24 hours of your discharge.

Your Patient Portal uses a secure, encrypted connection that megeis_ the highest industry
standards: Your personal and medical information in your Patient Portal is confidential.

3. Is my Patient Portal secure?

Only you and those persons ydu authoﬁze are able to gain access to the information in
your Patient Portal, We will not share or release your information. '

4 Areyou going to send me emails? - |
You will receive one email notification inviting you to create your Patient Portal account,
In the future, you may recéive health care reminders via your Patient Portal,
5. Canl gwemy ,auftl;driz'ed representative (e.g. spouse, caregiver) access to my
Patient Portal? o : > .
Yes. Anyone who is at least 18 years of age can be your authorized representative.
6. I ] need to corréc_t or up@gtc my personal information (name, address, and
telephone number) can 1 do this via my Patient Portal? _
Yes. You may email our office via your Patient Portal with your updated information.
This information wiil be updated within 24-48 hours, : ‘
7. Can I request my medical records via my Patient Portal?
to request copies of your medical records is

The recommended way _
Authorization for Release of Health Information form.

to complete an

our office at 714-778-1300 for additional information on obtaining a copy of your-

5. |
please call or email our Electronic Medical Records

questions about your Patient Portal,
714-778-1300, Ext. 266, or saltanﬁrano@g@g.com.




