ZZ INLAND:

14575 VALENCIA AVE, FONTANA, CA 92335 @ (833) 813-2111 ® documents@inlandmri.com

Nombre del paciente:

Sexo: Hombre o mujer

Direccion:

Ciudad, Estado, cddigo postal:

Teléfono #:

SSN#: N/A

Correo electrénico:

Fecha de nacimiento:

Contacto de emergencia:

Teléfono #:

Empleador:

Teléfono #:

Direccion de trabajo:

Ciudad, Estado, cédigo postal:

Seguros:

ID #:

Grupo #:

Nombre del abogado:

Teléfono #:

Direccion:

Ciudad, Estado, cddigo postal:

Fecha de la lesion:

Firma del paciente:

Fecha:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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14575 VALENCIA AVE, FONTANA, CA 92335 @ (833)813-2111 ® documents@inlandmri.com

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: ___ / /
Peso: Hora de nacimiento: Sexo: M F

Implantes, dispositivos y cuerpos extranos, tatuajes y piercings,

Si | |No clip(s) de aneurisma Si | |No puerto vascular
Si . /No marcapasos cardiaco / DCI Si | |No semillas/clips/grapas de
radiacion
Si No Dispositivo Si | |No Implantes artificiales de
electrénico/activado magnéticamente hueso/articulaciones
Si | |No hay neuroestimulador Si | |No hay expansor tisular
Si No implante coclear ni Si No parche transdérmico

dispositivo auditivo

Si No bomba de infusiéon Si = |No Cuerpo metalico/extrafio
(metralla, balas)

Si No Prétesis Si | |No Malla quirurgica.

Si ' No Valvula Si | |No Sin DIU/diafragma/pesario
cardiaca/stent/filtro/bobina

Si | /No shunt Si | /No otros:

Si | No tatuajes/maquillaje Yes No ¢Piercings Body?
permanente?

Si es asi, donde y cuando:
Si es asi, donde y cuando:

*Nota: Puede contener pigmentos metalicos que causan calor/hormigueo; Revela por
precaucion. *

Otras preocupaciones de seguridad y confort

Si No hay lesién ocular con metal Si No Limites de movilidad

Si No claustrofobia/ansiedad Si No. éTe han hecho una
resonancia antes? Si es asi, cuando y
dénde:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Solo pacientes femeninas

Si No éEstas embarazada o Si No lactancia
posiblemente embarazada?

Contraste de resonancia magnética (si esta previsto)

Si No Enfermedad Si No Enfermedad hepatica grave
renal/trasplante

Si | /No GFR reciente <6 semanas Si No hay alergia a resonancia
magnética/TAC/contraste? Describe:

Si| |No HTN/diabetes

Retira todos los objetos metalicos

Quita joyas, piercings, audifonos, gafas, llaves, tarjetas de crédito, teléfonos, articulos para el

pelo, herramientas, monedas, ropa con metal.

Firma del paciente: Fecha:

Tecndlogo: Fecha:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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14575 VALENCIA AVE, FONTANA, CA 92335 @ (833)813-2111 ® documents@inlandmri.com

EMBARAZO POR RESONANCIA MAGNETICA / POSIBLE CONSENTIMIENTO Y FORMULARIO DE
LIBERACION (PACIENTES FEMENINAS)

NOMBRE DEL PACIENTE: NACIMIENTO:

AVISO AL PACIENTE

La resonancia magnética utiliza campos magnéticos fuertes y energia de radiofrecuencia. Segun el
Colegio Americano de Radiologia (ACR), la resonancia magnética generalmente se considera segura
durante el embarazo, pero los efectos a largo plazo en el feto en desarrollo no se conocen
completamente. El contraste de gadolinio generalmente se evita durante el embarazo salvo que sea
necesario, ya que atraviesa la placenta y puede suponer un riesgo para el feto.

PREGUNTAS DE FILTRADO: (Iniciala cada una que se aplique)

[l actualmente estoy embarazada [ creo que podria estar embarazada [ no lo
estoy

Si estds embarazada o crees que puedes estarlo, la resonancia solo se realizara tras una evaluacion
cuidadosa de riesgo-beneficio.

RIESGOS POTENCIALES DISCUTIDOS (Inicializar cada uno)
[l Se han explicado los posibles riesgos para el feto por la exposicidn a la resonancia magnética.

O el contraste de gadolino no se utilizard a menos que se considere médicamente necesario, y
se han discutido los riesgos si se usa.

[l Se han explicado alternativas a la resonancia magnética (como la ecografia o el TAC) cuando
es aplicable.

AGRADECIMIENTO Y CONSENTIMIENTO

He leido y entendido la informacién anterior. He tenido la oportunidad de hacer preguntas, y todas han
sido respondidas a mi satisfaccién. Entiendo los posibles riesgos y beneficios de someterse a una
resonancia magnética durante el embarazo o en un posible embarazo. Acepto voluntariamente proceder
con la resonancia.

EXENCION DE RESPONSABILIDAD

Exijo y exento de responsabilidad al centro, a su personal y a los médicos de cualquier reclamacién o
responsabilidad derivada de someterse a esta resonancia durante el embarazo o posible embarazo, salvo
en casos de negligencia grave o conducta indebida intencionada.

Firma del paciente: Fecha:

USO SOLO DE LA INSTALACION

[ Evaluacion de riesgo-beneficio completada y documentada

[ Opciones alternativas de imagen consideradas y documentadas

[0 Uso de contraste de gadolinio aprobado por el médico que lo solicita (si procede)
[ Consentimiento firmado escaneado en el historial del paciente

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Formulario de consentimiento de emergencia y exencidn de responsabilidad para resonancia
magnética
Implante o dispositivo desconocido / no identificable (ortopédico, fragmento metalico o dispositivo
electrénico)

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA: NACIMIENTO:

AVISO AL PACIENTE

Tienes un implante u objeto metdlico en tu cuerpo cuyo tipo, fabricante o calificaciéon de
seguridad en una resonancia magnética exacta no pueden confirmarse. Esto puede incluir
hardware ortopédico, fragmentos metdlicos (como metralla) o un dispositivo electrénico (como
un marcapasos, desfibrilador, neuroestimulador o implante coclear). Dado que el estado de
seguridad de este implante/dispositivo en la resonancia magnética es desconocido, existe cierto
nivel de riesgo al proceder con la resonancia.

CLAUSULA SOLO DE EMERGENCIA
Esta resonancia se realiza en circunstancias de emergencia porque el beneficio potencial para
mi salud inmediata supera los riesgos potenciales. Retrasar la resonancia podria causar dafios
graves, discapacidad o la muerte.

RIESGOS POTENCIALES (Iniciala cada uno que se aplica) USO'SOLO DE LAINSTALACION

1 Evaluacion de riesgo-beneficio completada y

Para herrajes ortopédicos / fragmentos metalicos: documentada
O Movimiento o desplazamiento del objeto/implante | O Imagen (radiografia/TC) para localizar el
O Calentamiento del objeto o del tejido circundante implante/fragmento completada

) ., L, ] 1 Alternativas discutidas y documentadas
O Distorsion de las imagenes de la resonancia

L. . .. O Explicacion verbal de los riesgos
magnética, afectando al diagndstico proporcionada por el paciente
O Lesion en tejido u érganos circundantes O Consentimiento firmado escaneado en el

historial médico

Para dispositivos electrénicos implantables:

O Averia del dispositivo o activacién/desactivacion no intencionada

Ul Calentamiento de componentes o cables del dispositivo

O Interrupcién del funcionamiento del dispositivo durante la resonancia magnética
Ol Distorsién de las imagenes de la resonancia magnética, afectando al diagndstico

Ol Nada de lo anterior se aplica

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Formulario de consentimiento de emergencia y exencidn de responsabilidad para resonancia

magnética (continuacion)

Implante o dispositivo desconocido / no identificable (ortopédico, fragmento metalico o dispositivo

electrénico)

ALTERNATIVAS

Métodos de imagen alternativos pueden incluir TAC, ecografia o radiografia. En esta
emergencia, se han considerado y determinado que estas alternativas no proporcionan
informacidn diagndstica adecuada.

AGRADECIMIENTO Y CONSENTIMIENTO

Entiendo los riesgos anteriores, que el estado de seguridad del implante/dispositivo es
desconocido y que este escaneo se realiza por motivos médicos urgentes. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas, y todas han sido respondidas. Acepto los riesgos y acepto
continuar.

EXENCION DE RESPONSABILIDAD

Exonero y exijo de responsabilidad al centro, a su personal y a los médicos de cualquier
reclamacién o responsabilidad por lesiones o dafos que puedan ocurrir por esta resonancia,
salvo en casos de negligencia grave o mala conducta intencionada.

Firma del paciente: Fecha:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Formulario de autorizacion

Al firmar este formulario, consientes que Inland MRI utilice y revele tu salud y atencion médica
a tu abogado, al médico que lo remita y/o al radidlogo que lea la resonancia y prepare el
informe leido. Esta informacién es para el tratamiento y las operaciones relacionadas con tu
salud.

La resonancia magnética interior , asi como otras organizaciones e individuos como médicos,
hospitales y planes de salud, estan obligados por ley a mantener confidencial toda la
informacidn relacionada con tu salud. Si autorizas la divulgacién de informacién médica a
alguien que no estd obligado por ley a conservarla de tal manera, tu informacidn puede perder
la proteccién que ofrece la Ley de Derechos de Autor.

MIS DERECHOS:

Entiendo que esta autorizacion es voluntaria. El tratamiento, los planes de pago o la cualificacién
para las prestaciones no pueden estar condicionados a la firma de esta autorizacidn, salvo en los
siguientes casos. 1) tratamientos relacionados con la investigacion médica. 2) Obtener
informacidn directamente relacionada con la elegibilidad para el plan de salud. 3) Determinacidn
de la obligacidon de una entidad publica o privada en el pago de una reclamaciéon 4) Crear
informacidn sanitaria y proporcionarla a una tercera entidad.

Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito y
presentar dicha revocacién a Inland MRI, LLC, 20 Wilcox St, Ste 111, Castle Rock, CO 80104. Dicha
revocacion tendra efecto tras su recepcién por Inland MRI, salvo en la medida en que otras
personas hayan actuado en base a esta autorizacion.

Puedo obtener una copia de esta autorizacién.

Por favor, haz una seleccion a continuacion:

O Autorizo a Inland MRI a utilizar y divulgar mi informacién médica y de salud
proporcionada segun las leyes estatales y federales de confidencialidad, junto con mi
abogado y/o psiquiatra que me remite.

O No autorizo a Inland MRI a utilizar y divulgar mi informacién médica y de salud

proporcionada segun lo definido por las leyes estatales y federales de privacidad.

Nombre impreso:

Firma del paciente:

Fecha:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Autorizacion para el uso o divulgacién de informacidn sanitaria protegida

Completar este documento autoriza a esta empresa a utilizar o divulgar informacion sanitaria
sobre usted. No proporcionar toda la informacién solicitada puede invalidar esta Autorizacién.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Uso o divulgacion de PHI

Por la presente autorizo: Inland MRI, LLC a facilitar la informacién sanitaria descrita a
continuacién a la siguiente persona u organizacion:

Nombre/Titulo de la persona que recibird la informacion

Informacion a utilizar o divulgar: (revisa todo lo que corresponde)

Toda la informacion sanitaria relacionada con mi historial médico, mental o fisico estado
y tratamiento recibido.

Solo los registros especificos o tipos de informacidn que se detallan a continuacion:

Evaluacién/Evaluacion Diagndstico Medication Historia
Resultados de laboratorio Tratamiento Registros de Imagen

Otros (especificar):

La siguiente informacién no sera facilitada a menos que complete una autorizacidn separada. Si
desea autorizar la divulgacion de esta informacién, pida al personal de la empresa el formulario
de autorizacién correspondiente.

Resultados de las pruebas de VIH/SIDA
Notas de psicoterapia
Propésito
El propdsito del uso o divulgacion solicitado es (revisa todo lo que se aplica):

Solicitud de un individuo Solicitud de proveedor de atencién sanitaria

Legal Other legal (especificar):

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Fecha de caducidad

Esta autorizacidn es valida durante un (1) afio desde la fecha de firma.

Mis derechos respecto a esta autorizacion

Entiendo que tengo los siguientes derechos:

e Puede que me niegue a firmar esta autorizacién. Mi negativa no afectard mi capacidad
para obtener tratamiento, pago o elegibilidad para prestaciones a menos que: (i) mi

tratamiento esté relacionado con investigacion y entonces no se me permitira recibir

tratamiento sin firmar esta Autorizacion o (ii) si/cuando reciba atencién sanitaria
Unicamente con el propdsito de crear informacién para su divulgacion a un tercero y

entonces puede que no reciba atencidon a menos que firme la Autorizacién.

e Puedo inspeccionar u obtener una copia de la informacién sanitaria que permito el uso o

divulgacion.

e Tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacidn.

e Puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento. La revocacién debe ser por

escrito, firmada por mi o por mi representante personal, y entregada, enviada por correo,

correo electrdnico o fax a:

La empresa: Inland MRI
Atencién: Responsable de Seguridad y Privacidad HIPAA
Direccion: 20 Wilcox St, Ste. 111, Castle Rock, CO 80104
Numero de teléfono de la oficina: 833-813-2111
Direccion de correo electrénico: safety.compliance@nationsmri.com

e Entiendo que la informacidn revelada como resultado de esta autorizacidon podria ser
redivulgada por el destinatario. Entiendo que si autorizo la divulgacién de informacién
sanitaria a una persona que no estd legalmente obligada a mantenerla confidencial, puede

gue ya no esté protegida por leyes estatales o federales.

e He leido y comprendo los términos de esta Autorizacidon. He tenido la oportunidad de

hacer preguntas sobre el uso y la divulgacién de mi informacién médica.

Firma: Fecha:

Si esta firmado por alguien distinto a la persona a la que corresponde la informacidn sanitaria,

indique el nombre, la relacion y la autoridad para firmar la autorizaciéon en nombre de la
persona, y adjunte cualquier documentacién de apoyo a esta solicitud:

Nombre: Relacion:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Aviso de Practicas de Privacidad HIPAA
ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE LA INFORMACION MEDICA SOBRE TI'Y COMO PUEDES
ACCEDER A LA INFORMACION DEL TIHS. POR FAVOR, REVISALO DETENIDAMENTE.
En este aviso utilizamos los términos "Companiia"”, "nosotros", "
LLC.

nosotros" o "nuestro" para describir a Inland MRI,

. ¢QUE ES LA "INFORMACION SANITARIA PROTEGIDA"?
Estamos dedicados a mantener la privacidad de tu informacion sanitaria protegida ("PHI"). PHI es informacion sobre
ti que puede utilizarse para identificarte (como tu nombre, nimero de la seguridad social o direccidn), y que se
relaciona con (a) tu salud o condicidn fisica o mental pasada, presente o futura, (b) la prestacidn de atencidn sanitaria,
o (c) tu pago pasado, presente o futuro por la prestacion de atencion sanitaria. Al llevar a cabo sus actividades,
podemos recibir y crear registros que contengan su PHI. La PHI puede ser oral, escrita o electrénica. Ejemplos de PHI
incluyen tu historial médico, el historial de reclamaciones y las comunicaciones entre tU y tu proveedor sanitario
sobre tu atencidn. Por ley estamos obligados a mantener la privacidad de tu PHI y a notificarte sus obligaciones
legales y practicas de privacidad respecto a tu PHI.
1. SOBRE NUESTRA RESPONSABILIDAD DE PROTEGER TU PHI
Por ley, debemos hacerlo

1. proteger la privacidad de tu PHI;

2. teinformaremos sobre tus derechos y nuestros deberes legales respecto a tu PHI;

3. notificarte si hay una violacién de tu PHI no garantizada; y

4. Cuéntate sobre nuestras practicas de privacidad y sigue nuestro aviso vigente.
Tomamos estas responsabilidades en serio y hemos implementado salvaguardas administrativas (como formacion
en concienciacién de seguridad y politicas y procedimientos), salvaguardas técnicas (como cifrado y contraseias) y
salvaguardas fisicas (como areas cerradas y requisitos de placas) para proteger tu PHI y, como en el pasado,
seguiremos tomando las medidas adecuadas para salvaguardar la privacidad de tu PHI.

Debemos cumplir con los términos de este Aviso mientras esté en vigor. Este Aviso esta vigente desde la fecha
indicada anteriormente hasta que lo sustituyamos. Nos reservamos el derecho de modificar los términos de este
Aviso en cualquier momento, siempre que los cambios cumplan con la legislacién aplicable. Si cambiamos los
términos de este Aviso, los nuevos términos se aplicaran a todas las PHI que mantenga, incluidas las PHI creadas o
recibidas antes de que se realizaran dichos cambios. Si modificamos este Aviso, publicaremos el nuevo Aviso en
nuestra pdgina web y lo pondremos a disposicidn si lo solicitamos.

1. CcOMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR TU PHI

Tu confidencialidad es importante para nosotros. Nuestros clinicos y empleados estan obligados a mantener la
confidencialidad de la PHI de nuestros miembros/pacientes, y contamos con politicas, procedimientos y otras
salvaguardas para ayudar a proteger tu PHI del uso y divulgacion indebidos. A veces, por ley, podemos usar y divulgar
ciertas PHI sin tu permiso por escrito. A continuacién describimos brevemente estos usos y divulgaciones y te damos
algunos ejemplos.

La cantidad de PHI que se utilice o divulgue sin tu permiso por escrito variard, por ejemplo, en funcién del propésito
previsto del uso o divulgacién. A veces solo necesitamos usar o revelar una cantidad limitada de informacion de
informacién, como enviarte un recordatorio de cita. En otras ocasiones, puede que necesitemos usar o divulgar mas
informacién de PHI, como cuando estamos proporcionando tratamiento clinico.

1) Tratamiento, pago y operaciones sanitarias.La empresa esta autorizada a utilizar y divulgar su PHI para
fines de (a) tratamiento, (b) pago y (c) operaciones sanitarias. Por ejemplo:
o Tratamiento.La empresa puede revelar tu PHI a un médico en relacién con la prestacién de
tratamiento.

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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2)

3)

4)

5)

6)
7)

o Pago.La empresa puede utilizar y divulgar tu PHI a tu aseguradora o plan de salud en relacién
con el procesamiento y pago de reclamaciones y otros cargos.

o Operaciones sanitarias. La empresa puede utilizar y divulgar tu PHI en relacidon con sus
operaciones sanitarias, como la prestacion de servicios al cliente y la realizacion de
evaluaciones de calidad. La Compaiiia puede contratar a terceros para que presten diversos
servicios a la Compaiiia. Si algun tercero debe tener acceso a su PHI para poder prestar sus
servicios, la empresa exigird a ese tercero que firme un acuerdo que obligue al tercero a
cumplir con las restricciones de uso y divulgacion recogidas en este Aviso.

Asociados de negocios: Podemos contratar a socios comerciales para realizar ciertas funciones u
actividades en nuestro nombre, como operaciones de pago y atencién sanitaria. Estos socios
comerciales deben comprometerse a proteger tu PHI.

Recordatorios de citas: Podemos utilizar tu PHI para contactarte y pedir citas para tratamiento u otra
atencidn sanitaria que puedas necesitar.

Verificacion de identidad: Podemos fotografiarte con fines de identificacion, almacenando la foto en
tu historial médico. Esto es para tu proteccién y seguridad, pero puedes optar por no hacerlo.
Autorizacion.La empresa puede usar y divulgar su PHI previa autorizacidn por escrito, en la medida en
que dicho uso o divulgacién sea compatible con su autorizacion. Puedes revocar cualquier autorizacion
de este tipo en cualquier momento.

Segun lo exige la ley. La empresa puede utilizar y divulgar tu PHI en la medida en que lo requiera la ley.
Circunstancias especiales. Las siguientes categorias describen circunstancias Unicas en las que la
empresa puede utilizar o divulgar su PHI, incluyendo:

o Actividades de salud publica. La empresa puede divulgar su PHI a las autoridades de salud
publica u otras autoridades gubernamentales con fines como prevenir y controlar
enfermedades, denunciar abuso o negligencia infantil, denunciar violencia doméstica y
denunciar a la Administracién de Alimentos y Medicamentos sobre la calidad, seguridad y
eficacia de un producto o actividad regulada. La empresa puede, en determinadas
circunstancias, divulgar la informacion de interés publico a personas que hayan estado
expuestas a una enfermedad transmisible o que puedan estar en riesgo de contraer o propagar
una enfermedad o condicion.

o Compensacion de Trabajadores. La empresa puede divulgar su PHI segun lo autorizado y en
la medida necesaria para cumplir con los programas de compensacion laboral y otros
programas similares relacionados con enfermedades o lesiones laborales.

o Actividades de supervision sanitaria. La empresa puede divulgar su PHI a una agencia de
supervision sanitaria para actividades autorizadas como auditorias, investigaciones,
inspecciones, licencias y acciones disciplinarias relacionadas con el sistema sanitario o
programas de beneficios gubernamentales.

o Procedimientos judiciales y administrativos. La empresa puede divulgar su informacidn de
informacién (PHI) en determinadas circunstancias, segin lo permita la ley aplicable, en
respuesta a una orden de un tribunal o agencia administrativa, o en respuesta a una citacion
judicial o solicitud de descubrimiento.

o Fuerzas del orden. La empresa puede, bajo determinadas circunstancias, revelar su PHI a un
agente de la ley, como para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o
persona desaparecida.

o Descendientes. La empresa puede, bajo determinadas circunstancias, divulgar informacion de
informacién publica a forenses, forenses médicos y directores funerarios para fines como la
identificacion, la determinacion de la causa de la muerte y el cumplimiento de funciones
relacionadas con los fallecidos.

o Consecucion de 6rganos. La empresa puede, bajo ciertas circunstancias, utilizar o divulgar PHI
con fines de donacién y trasplante de érganos.

o Investigacion. La empresa puede, bajo determinadas circunstancias, utilizar o divulgar la
informacién de Fl necesaria para fines de investigacion.

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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o Amenaza para la salud o la seguridad. La empresa puede, bajo determinadas circunstancias,
utilizar o divulgar PHI si es necesario para prevenir o reducir una amenaza grave e inminente
a la salud o seguridad de una persona o del publico.

o Funciones gubernamentales especializadas. La compafia puede, en determinadas
situaciones, utilizar y divulgar PHI de personas que estan, o estuvieron, en las Fuerzas Armadas
con fines como asegurar la correcta ejecucion de una mision militar o determinar el derecho
a beneficios. La empresa también puede divulgar PHI a funcionarios federales para fines de
inteligencia y seguridad nacional.

V. TODOS LOS DEMAS USOS Y DIVULGACIONES DE TU PHI REQUIEREN TU AUTORIZACION PREVIA POR
ESCRITO

Excepto por los usos y divulgaciones descritos anteriormente, no utilizaremos ni divulgaremos tu PHI sin tu

autorizacion por escrito. Algunos casos en los que podemos solicitar su autorizacion para el uso o divulgacion de PHI

son:

1. Marketing: Podemos pedirte autorizaciéon para proporcionar informacion sobre productos y servicios
que te interese comprar o utilizar. Ten en cuenta que las comunicaciones de marketing no incluyen que
te contactemos con informacion sobre alternativas de tratamiento, medicamentos recetados que
tomes ni productos o servicios relacionados con la salud que ofrecemos o que solo estan disponibles
para los inscritos en nuestro plan de salud. EI marketing tampoco incluye conversaciones cara a cara
que puedas tener con tus proveedores sobre productos o servicios.

2. Notas de psicoterapia: En raras ocasiones, podemos pedirte autorizacién para usar y divulgar "notas
de psicoterapia". La ley federal de privacidad define "notas de psicoterapia" muy especificamente como
notas hechas por un profesional de la salud mental que graban conversaciones durante sesiones
privadas o grupales de asesoramiento que se mantienen separadas del resto de tu historial médico.

Cuando se requiera su autorizacion y nos autoriza a usar o divulgar su PHI para algun propdsito, puede revocar esa
autorizacion notificdndonos por escrito en cualquier momento. Tenga en cuenta que la revocacion no se aplicard a
ningun uso autorizado o divulgacidn de su PHI que haya tenido lugar antes de que recibiéramos su revocacion.

V. TUS DERECHOS RESPECTO A TU PHI
Esta seccidn te explica tus derechos respecto a tu PHI y describe como puedes ejercerlos.

1) Comunicacion confidencial. Tienes derecho a recibir comunicaciones confidenciales de tu PHI. Puede
solicitar que la Compafiia se comunique con usted por medios alternativos o en un lugar alternativo, y
la Compafiia atendera sus solicitudes razonables. Debe presentar su solicitud por escrito a la empresa.

2) Restricciones. Tienes derecho a solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgaciones de PHI para
tratamiento, pago o operaciones sanitarias. También tienes derecho a solicitar que la empresa limite
sus divulgaciones de PHI solo a ciertas personas involucradas en tu cuidado o en el pago de tu atencion.
Debe presentar su solicitud por escrito a la empresa. La empresa no esta obligada a cumplir con su
solicitud. Sin embargo, si la Compafiia acepta cumplir con su solicitud, estard obligada por dicho
acuerdo, salvo cuando la ley lo requiera o en caso de emergencia.

3) Inspeccidn y copias. Tienes derecho a inspeccionar y copiar tu PHI. Debe presentar su solicitud por
escrito a la empresa. La empresa puede imponer una tarifa por los costes de copia, envio, mano de obra
y suministros asociados a tu solicitud. La empresa puede denegar tu solicitud de inspeccion y/o copia
de tu PHI en ciertas circunstancias limitadas. Si eso ocurre, la empresa te informard del motivo de la
denegacidn y podras solicitar una revisién de la denegacion.

4) Enmienda. Tiene derecho a solicitar que la Compafiia modifique su PHI si considera que es incorrecta
o incompleta, y puede solicitar una enmienda mientras la Compafia mantenga la informacion. Debe
presentar su solicitud por escrito a la empresa y proporcionar una razén para apoyar la enmienda
solicitada. La empresa puede, en determinadas circunstancias, denegar su solicitud enviandole un aviso
escrito de denegacion. Si la empresa denega su solicitud, se le permitira presentar una declaracién de
desacuerdo para su inclusién en sus registros.

5) Contabilidad de Divulgaciones. Tienes derecho a recibir un informe de todas las divulgaciones que la
empresa ha hecho de tu PHI. Sin embargo, ese derecho no incluye las divulgaciones hechas para
tratamiento, pago o operaciones sanitarias, las divulgaciones hechas a ti sobre tu tratamiento, las
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divulgaciones hechas conforme a una autorizacion y ciertas otras divulgaciones. Debe presentar su
solicitud por escrito a la empresa y especificar el periodo de tiempo implicado (que debe ser inferior a
seis aflos desde la fecha de la divulgacion). Tu primera contabilidad sera gratuita. Sin embargo, la
empresa puede cobrarle los costes asociados al cumplimiento de cualquier solicitud adicional realizada
en un plazo de 12 meses. La empresa te informara de estos costes con antelacién, para que puedas
retirar o modificar tu solicitud y asi ahorrar costes.
6) Notificacion de brecha. Tienes derecho a ser notificado en caso de que la Empresa (o un Socio
Comercial de la Compaiiia) descubra una infraccién de la PHI no garantizada.
7) Copia en papel. Tiene derecho a obtener una copia en papel de este Aviso de la Compafiia en cualquier
momento previa solicitud. Para obtener una copia impresa de este aviso, por favor contacte con la
empresa llamando al (833-813-2111).
VL. COMO CONTACTARNOS SOBRE ESTE AVISO O PARA RECLAMAR NUESTRAS PRACTICAS DE
PRIVACIDAD
Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o desea presentar una queja sobre nuestras practicas de privacidad,
escribenos a 20 Wilcox St. Ste, 111, Castle Rock, CO 80104. O haznoslo saber llamandonos al 833-813-2111. También
puede notificar al secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Ten en cuenta que no tomaremos medidas de represalia contra ti si presentas una queja sobre nuestras practicas de
privacidad.

VIL. CAMBIOS EN ESTE AVISO

Podemos modificar este aviso y nuestras practicas de privacidad en cualquier momento, siempre que el cambio sea
coherente con la legislacion estatal y federal. Cualquier notificacion revisada se aplicara tanto a la PHI que ya tenemos
sobre ti en el momento del cambio, como a cualquier PHI creada o recibida después del cambio que entre en vigor.
Si realizamos un cambio importante en nuestras practicas de privacidad, modificaremos rapidamente este aviso y
pondremos el nuevo aviso disponible en nuestra pagina web en inlandmri.com. Excepto por los cambios exigidos por
la ley, no implementaremos un cambio importante en nuestras practicas de privacidad antes de revisar este aviso.

Viil. INFORMACION ADICIONAL

Si desea mas informacidon sobre sus derechos de privacidad, por favor contactenos llamando al (833)813-2111 y
solicite hablar con el Responsable de Seguridad y Privacidad de HIPAA. En la medida en que se requiera enviar una
solicitud por escrito a Inland MRI para ejercer algun derecho descrito en este Aviso, debe presentar su solicitud a
safety.compliance@nationsmricom.

IX. FECHA DE VIGENCIA DE ESTE AVISO

Este aviso entra en vigor en marzo de 2026.

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Resonancia magnética interior
Formulario de Cesion de Beneficios

Exactitud de la informacion

Toda la informacién que he proporcionado a Inland MRI en relacién con los servicios sanitarios que me
proporcionara Inland MRI, incluyendo sin limitacidon planes médicos, financieros, de beneficios médicos,
financieros, de beneficios para empleados y coberturas de seguro, segln corresponda, es precisa,
completa y no engafiosa. Informaré de inmediato a Inland MRI de cualquier cambio en la informacién que
he proporcionado.

Responsabilidad financiera

He solicitado servicios sanitarios a Inland MRI en nombre mio y/o de mis dependientes. Entiendo que al
hacer esta solicitud, me convierto en la responsabilidad financiera total de todos los gastos incurridos
durante el curso del tratamiento autorizado. Todos los servicios profesionales prestados se cargan al
paciente y se deben en el momento del servicio. Acepto pagar todos estos cargos en su totalidad tras la
presentacién de la declaracidn correspondiente, salvo que se acorde lo contrario antes del tratamiento.
En tales casos, se completaran los formularios requeridos para presentar los pagos a la aseguradora.

Asignacion de prestaciones

Por la presente cedo y transfiero a Inland MRI todos los beneficios médicos, pagos de seguros y cualquier
otro pago o reembolso al que tenga derecho por los servicios prestados por Inland MRI. También autorizo
y ordeno a mi aseguradora, plan de beneficios, administrador del plan, fiduciario del plan, administrador
externo, abogados, agentes y sucesores interesados para que liberen y divulguen a Inland MRI cualquier
pdliza de seguro, descripcion de la cobertura, plan de beneficios, explicacién de beneficios u otra
informacion relacionada con mis beneficios u otros derechos de seguro de manera inmediata, previa
solicitud de Inland MRI. He designado a Inland MRI como mi representante designado, y Inland MRI esta
autorizada a actuar en mi nombre conforme a esta asignacién. Por la presente autorizo y ordeno a mi
aseguradora emitir el pago directamente a Inland MRI. Entiendo que soy responsable de cualquier
cantidad que no cubra el seguro.

Autorizacién para Divulgar Informacion

Por la presente autorizo a Inland MRI a: (1) divulgar cualquier informacién a las aseguradoras,
independientemente de mi diagndstico y tratamientos y segln sea necesario para determinar mis
beneficios y cobertura de seguro por los servicios prestados por Inland MRI; (2) tramitar reclamaciones de
seguros generadas durante el examen y/o tratamiento; y (3) permitir que una fotocopia de mi firma se
utilice para tramitar reclamaciones de seguros durante el periodo de vida. Esta orden permanecera vigente
hasta que yo la revoque por escrito.

Nombre del paciente/responsable:

Firma del paciente/parte responsable:

Fecha:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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ACUERDO DE ARBITRAJE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Articulo 1: Acuerdo de arbitraje

Se entiende que cualquier disputa sobre negligencia médica, es decir, si los servicios médicos prestados bajo este
contrato fueron innecesarios o no autorizados, o se prestaron de manera indebida, negligente o incompetente, se
resolvera mediante la somision al arbitraje segun lo previsto por la ley estatal y federal, y no por una demanda o
recurso a un proceso judicial, salvo que la ley estatal y federal prevea la revision judicial de los procedimientos
arbitrales. Ambas partes de este contrato, al celebrarlo, renuncian a su derecho constitucional a que cualquier
disputa de este tipo sea resuelta en un tribunal ante un jurado y, en su lugar, aceptan el uso del arbitraje.

Articulo 2: Todas las reclamaciones deben ser arbitradas

También se entiende que cualquier disputa que no esté relacionada con negligencia médica, incluidas las disputas
sobre si la disputa esta sujeta a arbitraje, y las disputas procesales, también se resolvera mediante la presentacion
de arbitraje vinculante. Es la intencion de las partes que este acuerdo obligue a todas las partes respecto a todas
las reclamaciones, incluidas las que surjan de o relacionadas con tratamientos o servicios prestados por el
proveedor sanitario, incluyendo a cualquier heredero o cényuge(s) pasado, presente o futuro del paciente en
relacion con todas las reclamaciones, incluida la pérdida del consorcio. Este acuerdo también pretende vincular a
cualquier hijo del paciente, ya sea nacido o no nacido en el momento del suceso, dando lugar a cualquier
reclamacion. Este acuerdo tiene como objetivo vincular al paciente y al proveedor de atencién sanitaria y/o a otros
profesionales sanitarios autorizados o internos de preceptoria que, ahora o en el futuro, tratan al paciente mientras
estan empleados, trabajan o estdn asociados o sirven como respaldo para el proveedor sanitario, incluyendo a
quienes trabajan en la clinica o oficina del proveedor de atencidn sanitaria o en cualquier otra clinica u oficina, sean
firmantes de este formulario o no. Todas las reclamaciones por dafios monetarios que excedan el limite
jurisdiccional del tribunal de reclamaciones menores contra el proveedor de atencion sanitaria y/o sus asociados,
asociacion, corporacion, sociedad, empleados, agentes y patrimonio, deben ser arbitradas, incluyendo, sin
limitacion, reclamaciones por pérdida de consorcio, muerte por negligencia, angustia emocional, medidas
cautelares o dafos punitivos.

Articulo 3: Procedimientos y legislacién aplicable

La demanda de arbitraje debe comunicarse por escrito a todas las partes. Las partes hardn todo lo posible para
ponerse de acuerdo sobre un arbitro. Si no pueden ponerse de acuerdo en un plazo de sesenta (60) dias
desde la solicitud, cada parte seleccionard a un &rbitro (arbitro de las partes) en un plazo de treinta (30) dias, y un
tercer arbitro (arbitro neutral) sera seleccionado por los dos arbitros designados por las partes en un plazo de
treinta (30) dias posteriores. El arbitro neutral sera entonces el Unico arbitro y decidird el arbitraje. Cada parte del
arbitraje debera pagar la parte proporcional de dicha parte de los gastos y honorarios del arbitro neutral, junto con
otros gastos del arbitraje incurridos o aprobados por el arbitro neutral, sin incluir honorarios de abogados o
testigos, u otros gastos incurridos por una parte en beneficio propio de dicha parte. Cualquiera de las partes tendra
el derecho absoluto de dividir las cuestiones de responsabilidad y dafios mediante solicitud escrita al arbitro
neutral.

Las partes consienten la intervencion y adhesién en este arbitraje de cualquier persona o entidad que de otro
modo seria una parte adicional adecuada en una accidn judicial, y ante dicha intervencidn y adhesién, cualquier
accion judicial existente contra dicha persona o entidad adicional quedara suspendida hasta la espera del arbitraje.

Las partes acuerdan que las disposiciones de la Ley de Reforma de Compensacién por Lesiones Médicas de California
("MICRA") se aplicaran a las disputas dentro de este acuerdo de arbitraje, incluyendo, pero no limitado a, secciones
que establezcan el derecho a presentar pruebas de cualquier cantidad pagadera como beneficio al paciente segun lo
permitido por la ley (Cdodigo Civil § 3333.1), la limitacion para la recuperacidén por pérdidas no econdmicas (Codigo
Civil § 3333.2), y el derecho a conceder sentencia por dafos futuros conforme a pagos periddicos (CCP § 667.7). Las
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partes acuerdan ademas que las Reglas de Arbitraje Comercial de la American Arbitration Association regirdn cualquier
arbitraje realizado conforme a este Acuerdo de Arbitraje. Las partes coinciden en que la falta de aplicacién de MICRA
por parte del arbitro a los términos del arbitraje es susceptible de revisidén judicial como un acto que excede las
competencias del arbitro.

Articulo 4: Disposicion General

Todas las reclamaciones basadas en el mismo incidente, transaccion o circunstancias relacionadas seran arbitradas
en un solo procedimiento. Una reclamacion serad renunciada y quedara prohibida para siempre si: (1) en la fecha en
que se reciba el aviso, la reclamacion, si se presenta en una accién civil, quedaria prohibida por el plazo legal
aplicable, o (2) el demandante no presenta la reclamacion de arbitraje conforme a los procedimientos aqui
prescritos con una diligencia razonable.

Articulo 5: Revocacién

Este acuerdo podra ser revocado mediante notificacion por escrito entregada al proveedor sanitario en un plazo de
treinta (30) dias desde la firma y, si no es revocado, rejercera todos los servicios profesionales recibidos por el
paciente y todas las demas disputas entre las partes.

Articulo 6: Separabilidad: Si alguna disposicion de este Acuerdo de Arbitraje es considerada invalida o inaplicable, las
demads disposiciones permaneceran plenamente vigentes y no se veran afectadas por la invalidez de ninguna otra
disposicidn. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este Acuerdo de Arbitraje. Por mi firma a continuacion,
reconozco que he recibido una copia.

Articulo 7: Acuse de agradecemiento: El paciente ha tenido la oportunidad de leer y revisar este acuerdo y
comprende toda la informacion contenida en él. En el caso de cualquier mujer embarazada, el término "paciente"
tal como aqui se usa significa tanto la madre como el hijo o los hijos esperados de la madre.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO ACEPTAS QUE CUALQUIER ASUNTO DE NEGLIGENCIA MEDICA SEA RESUELTO
MEDIANTE ARBITRAJE NEUTRAL Y RENUNCIAS A TU DERECHO A UN JUICIO CON JURADO O EN UN TRIBUNAL.
VEASE EL ARTICULO 1 DE ESTE CONTRATO.

DE ACUERDO:

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:
SI ESTA FIRMADO POR ALGUIEN QUE NO SEA EL PACIENTE, INDICA NOMBRE Y RELACION*

Nombre: Relacion:

*(DEBE DEMOSTRAR AUTORIDAD LEGAL PARA FIRMAR)

FIRMA DE PRACTICA: FECHA:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
16



ZZ INLAND:

14575 VALENCIA AVE, FONTANA, CA 92335 (833) 813-2111 documents@inlandmri.com

FORMULARIO DE ACUERDO DEL PACIENTE

Pruebas diagndsticas, consentimiento médico

Consiento la administracion y realizacidn de todos los procedimientos diagndsticos que, a juicio de su
médico/profesional sanitario, se consideren necesarios y aconsejables. También estoy de acuerdo en que si decido
marcharme sin recibir tratamiento y/o sin el consentimiento de mi médico, el Centro de Diagndstico de Imagen no
sera responsable de ninguna consecuencia de esa decision.

Consentimiento para la liberacidn de registros de imagen

Los registros originales de imagen son propiedad del Centro de Diagndstico de Imagen. A mi peticion, el Centro de
Diagndstico de Imagen publicara los registros de imagen para servir a mi mejor interés. Una vez que los registros de
imagen se me entreguen como paciente, mi proveedor remitente o destinatario autorizado, entiendo que no haré
responsable al Centro de Diagndstico de Imagen por todas las reclamaciones conocidas o desconocidas que puedan
surgir si los registros de imagen se pierden o se pierden. Los registros de imagen pueden duplicarse a un coste
vigente que no exceda los 30,00 $ por CD.

Aviso al Contratista Independiente

Los radidlogos, tecndlogos, médicos y otros profesionales sanitarios especializados que prestan servicios en las
instalaciones del Centro de Imagen Diagndstica son contratistas independientes y no son empleados ni agentes del
Centro de Imagen Diagndstica. Los contratistas independientes y los profesionales son responsables de sus propias
acciones. El Centro de Diagndstico de Imagen no se hace responsable por los actos u omisiones de ningun de estos
contratistas o profesionales independientes.

Liberacién de informacidn y consentimiento segln la HIPAA

Para obtener el reembolso, entiendo que partes de mi historial médico pueden ser divulgadas a cualquier persona
o empresa (o a cualquier agente afiliado a ellas) por parte total o parcial de los cargos por parte del Centro de
Diagndstico con fines de pago, tratamiento u operaciones, tal y como se describe en el Aviso de Practicas de
Privacidad de HIPAA ("Aviso de Practicas de Privacidad"). incluyendo, pero no limitdndose a, compafiias de
seguros, planes de servicios sanitarios, aseguradoras de compensacion laboral y empleadores. Por la presente
reconozco que una copia del Aviso de Practicas de Privacidad esta disponible en la zona de recepcidon y que se me
ofrecera una copia de cualquier Aviso de Practicas de Privacidad modificado en cada cita del paciente a peticion.
Asignacién de prestaciones

Por los servicios prestados aqui, autorizo que cualquier pago que me pague por mi compafiia de seguros o parte
financiera responsable sera remitido al Centro de Imagen Diagndstica y a sus médicos afiliados. El pago no superard
los cargos habituales del Centro de Diagndstico por el tratamiento. Entiendo que soy responsable financieramente
ante The Diagnostic Imaging Center y sus afiliados por los cargos que no cubre mi aseguradora.

Acuerdo Financiero

Teniendo en cuenta los servicios prestados, entiendo y acepto que soy responsable financieramente (el firmante
puede ser paciente, agente o parte responsable financieramente) de todos los cargos, estén cubiertos por mi
seguro o no. De acuerdo con las tarifas y condiciones actuales de la pdliza de seguro médico, todos los pagos y/o
saldo adeudados deben ser remitidos y pagados a El Centro de Diagnostico. TODOS LOS COPAGOS DEBEN SER
VENCIDOS Y PAGADEROS EN EL MOMENTO DE LA NOTIFICACION. En algunos casos, mi compafiia de seguros puede
aplicar un copago o una responsabilidad del paciente una vez que la reclamacién se tramita (es decir, después de la
fecha de servicio). Reconozco y acepto que soy financieramente responsable de todos los copagos aplicables y
pagos de responsabilidad del paciente relacionados con los servicios prestados. Si es necesario utilizar un abogado
para hacer cumplir este acuerdo, o cobrar cualquier sentencia basada en él, entonces seré responsable y
responsable financieramente de todos los costes judiciales y honorarios de abogados acumulados.

Autorizacion para transferir fondos

Entiendo que si aparece un saldo de crédito en mi cuenta con el Centro de Diagndstico, autorizo el uso del saldo
crediticio para que se aplique a cualquier saldo pendiente debido al Centro de Diagndstico. Una vez que todas las
reclamaciones hayan sido procesadas, puede que reciba un reembolso del Centro de Diagndstico de Imagen por
cualquier exceso de fondos pagados en el momento del servicio antes de la presentacién de la reclamacion.

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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Consentimiento para la adquisicién de registros médicos

Para proporcionar la lectura mas precisa posible de mis estudios actuales y asegurar que recibo la atencién de la
mas alta calidad, consiento que el Centro de Diagndstico de Imagen obtenga cualquiera de mis imagenes
anteriores, informes de radiologia, informe de patologia o resultados de intervenciones quirurgicas de instalaciones
externas para compararlos con mis estudios actuales y/o hacer seguimiento de resultados anormales.

Certificacion
Certifico que he leido, aceptado y leido todos los términos y condiciones anteriores y puede que reciba una copia
de este acuerdo si lo solicito.

Paciente, o agente o representante del paciente:

Fecha:

*Si el paciente es menor, el padre, un tutor legal o una persona autorizada por ellos debe firmar por escrito.

*Si el paciente es incompetente, debe firmar por escrito un tutor legal, un curador o una persona autorizada por ellos.

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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TECNOLOGO EN FORMACION: RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE Y EXENCION DE
RESPONSABILIDAD LIMITADA

NOMBRE DEL PACIENTE: NACIMIENTO:

AVISO AL PACIENTE

Esta instalacidén es un centro de formacién para tecnélogos en resonancia magnética en formacion.
Como parte de su formacién clinica, pueden participar en procedimientos de pacientes bajo supervision
directa de un tecndlogo de resonancia magnética y/o radidlogo licenciados y certificados.

ACUSE DE RECONOCIMIENTO Y RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

e Entiendo que un tecndlogo en resonancia magnética en formacion puede ayudarme o realizar
aspectos de mi procedimiento de imagen.

¢ Entiendo que toda la actividad formativa se realiza bajo la supervisidon de personal autorizado
para garantizar mi seguridad y el cumplimiento de las normas médicas.

¢ Consiento recibir servicios que involucren a un tecnélogo en formaciéon como parte del proceso
de resonancia magnética.

e Exoneroy exijo de responsabilidad a la instalacidn, a sus empleados, al personal supervisor y al
tecndlogo en formacidn de cualquier reclamacién o responsabilidad derivada o relacionada con
riesgos ordinarios asociados con procedimientos de imagen basados en la formacidn, incluyendo
pero no limitdndose a molestias menores, tiempo prolongado en el procedimiento o errores
relacionados con la formacién, siempre que no haya negligencia grave ni mala conducta
intencionada.

¢ Entiendo y reconozco que esta renuncia se aplica a posibles reclamaciones por lesiones
personales derivadas de la implicacion de tecnélogos en formacidn, excluyendo casos que
impliquen negligencia grave o dafio intencionado.

RECONOCIMIENTO GENERAL DE RIESGO

Entiendo que entrar en una sala de resonancia magnética implica exposicidn a un entorno magnético de
alta intensidad y a riesgos fisicos potenciales como peligros de tropiezos, exposicion al ruido e
interaccidn con equipos especializados. Acepto seguir todas las instrucciones de seguridad
proporcionadas por el personal de resonancia magnética y reconocer estos riesgos generales como parte
del proceso de imagen.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Confirmo que he leido este formulario en su totalidad. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y
entender la naturaleza de mi examen de resonancia magnética y el papel de los tecnélogos en
formacion. Consiento voluntariamente proceder y acepto los términos mencionados anteriormente.

Firma del paciente: Fecha:
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DEMOSTRACION DE LA FORMA CD

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Fecha del examen:

Examen: RESONANCIA MAGNETICA O  RADIOGRAFIAS

Médico remitente:

e Reconozco que me dieron un CD con las imdagenes al final de TODOS mis estudios. Me cobraran
30 délares por cualquier copia adicional o si pierdo el CD.

Firma del paciente: Fecha:

*SOLO USO DE OFICINA*

Tecndlogo / Oficial de Seguridad en Resonancia Magnética realizara:

1 Autorizado para resonancia
1 magnética requiere una evaluacion adicional

[J Implante o dispositivo desconocido/no identificable
1 Resefiado y completado

1 Embarazo o posible embarazo
[1 Resonancia magnética revisada y completada

[0 MRI contraindicada
Detalles:

Nombre del tecnélogo:

Firma del tecnélogo: Fecha:

Iniciales de recepcién: Fecha:

Los documentos del paciente caducan tras un (1) afio de firma fechada
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