
 
 

 

SEGUR O PRIMARIO: Diligencie la información a continuación si usted NO TIENE una tarjeta de seguro vigente al momento de la cita. 

Compa ñía de seguro: ______________________ Dirección para facturación del seguro: _____________________ # 

de Grupo: ___________________________ Nombre del usuario: ______________________________________ 

Titular de la póliza (si no es usted): _________________________ DOB del titular de la póliza: ___ / ___ / ___ 

SEGURO SECUNDARIO: 

Compañía de seguro: _____________________ Dirección para facturación del seguro: ______________________ # 

de Grupo: __________________________ Nombre del usuario: _______________________________________ 

Titular de la póliza (si no es usted): _____________________________ DOB del titular de la póliza: ___ / ___ / ___ 

SEGURO PREVIO: 

Ha cambiado de aseguranza/seguro en los últimos 12 meses?  �  Sí  �  No 

Si ha cambiado, por favor escribe el nombre de seguro anterior: ________________________________   

Numero de identificación (si se sabe): ______________  Fecha de terminación (si se sabe): ________________ 

COMPENSACION DE TRABAJADORES:   � Sí   � No  Accidente de Auto:  � Sí   � No   Fecha de herida: ___ / ___ / ____ 

Oficina C/T: _______________________________ # de Reclamo: _____________________________________ 

Nombre del ajustador: __________________ Teléfono del ajustador: (      ) ______ - ______ ext. ____ 

Nombre del paciente: _____________________________   Fecha de nacimiento: ____ /____ / ____ 

Último s 4 dígitos del SSN: __________ 

Direcci ón actual: _________________________________________________________ 

Ciudad: _____________________   Estado: __________   Código postal: ___________________ 

Dirección alterna: ____________________________________________________________________________ 

Casa (        ) ________ - ________  Trabajo (       ) ________ - _________   Celular (        ) _______ - __________ 

Géner o:  Hombre   Mujer   Otro    
Estad o civil:  �    Soltero(a) �    Casado(a) �   Con pareja �    Divorciado(a) �    Viudo(a) 

Raza:   �    Afroamericano/a (negro/a)  �    Indoamericano/a/Nativo de Alaska  �    Asiático/a  �    Caucásico/a (White) 
 �   Hawaiana/isleño del pacífico  �    Hispanic  �    Other ___________________________________ 

Etnia:  Hispano/latino/origen español  �    Sí  �    No 

Idiom a preferido:  Inglés   Español  Otro (por favor especifique) ___________________________ 

INFOR MACIÓN DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA 

*Nombre: _______________________ Afinidad: ____________________ Teléfono: (       ) ________ -_________ 
Médic de atención primaria: ___________________________________   Teléfono: (       ) ________ -_________ 
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Historial Médico, Social y Familiar 
¿Existe la posibilidad de que esté embarazada?  �  Sí  �  No 

Historial Médico Personal: Condiciones - actuales o tratadas en el pasado. (Marque todas las 
que apliquen) 
�  Alergias �  Cataratas 
�  Glaucoma �  Obesidad 
�  Anemia �  Demencia / Pérdida de Memoria 
�  Gota �  Osteoporosis 
�  Ansiedad �  EPOC / Problemas Respiratorios 
�  Ataque al Corazón �  Úlceras en Piernas / Pies 
�  Artritis �  Enfermedad Arterial Coronaria 
�  Enfermedad Cardiaca �  Enfermedad Hepática 
�  Asma �  Cataratas 
�  Acidez estomacal / Reflujo gástrico �  Obesidad 
�  Hiperplasia prostática benigna �   Demencia / Pérdida de Memoria 
�  Hepatitis �  Osteoporosis 
�  Trastorno Bipolar �  Depresión 
�  Colesterol Alto �  Neumonía 
�  Coágulos de Sangre �  Diabetes 
�  VIH/SIDA �  Convulsiones 
�  Cáncer (añadir comentarios a continuación) �  Diverticulosis 
�  Hipertensión / Alta Presión Arterial �  Derrame Cerebral 
�  Fatiga Crónica �  Enfisema 
�  Enfermedad Renal �  Enfermedad de Tiroides / Hipotiroidismo 
�  Insuficiencia Cardíaca Congestiva �  Disfunción Eréctil / Impotencia 
�  Piedras en los Riñones  �  Tuberculosis 
�  EPOC / Problemas Respiratorios �  Fibromialgia 
�  Úlceras en Piernas / Pies �  Úlceras 
�  Enfermedad Arterial Coronaria �  Infecciones del tracto urinario 
�  Enfermedad Hepática �  Ninguno 
Otro: 
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¿Ha tenido COVID-19? �  Sí  �  No 
Si sí, por favor proporcione el(los) mes(es) y año(s) aproximados 
_________(mm/aaaa)    _________(mm/aaaa)    _________(mm/aaaa) 

Historial Social 

Estado de Fumador / Tabaco 
¿Fuma o ha fumado alguna vez?: 
�  Nunca Fumador  �  Ex-Fumador  �  Fumado  �  Ocasionalmente* 
Si seleccionó Fumador Actual o Ex-Fumador, por favor piense en su hábito previo de fumar y 
complete a continuación. 

Frecuencia: 
�  Ligero (1-9 Cigarrillos por día)  �  Moderado (10-19 Cigarrillos por día) 
�  Pesado (20-39 Cigarrillos por día)  �  Muy Pesado (40+ Cigarrillos por día) 
�  Fumador en Cadena* 
Tipo: 
�  Cigarrillos  �  Vape  �  Marihuana  �  Cigarro  �  Pipa  �  Masticable  �  el tabaco en 
polvo Usuario* 

Consumo de Alcohol 
¿Consume o ha consumido alcohol?:  �  Sí  �  No 
Si seleccionó Sí, complete lo siguiente: 

Bebidas por semana: _______________________ 
Tipo de bebida: �  Cerveza �  Vino �  Licores/bebidas mixtas 

Uso de marihuana 
¿Consume o ha consumido drogas recreativas?:  �  Sí  �  No 
Si seleccionó Sí, ¿cómo consume/ingiere marihuana? 

�  Comestibles/gomitas   �  Humo   �  Vape   �  En los alimentos 
 

Historial de Medicación 
Nombre del medicamento 
Ejemplo: Lisinopril 

Dosis/Potencia 
Ejemplo: 2MG 

Instrucción 
Ejemplo: 1 tableta, dos veces al día 

   
   
   
   
�  No tomo ningún medicamento  
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Historia Familiar 
Artritis 

�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 
 

Asma 
�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 

 
Cáncer 

�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 
 
Diabetes 

�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 
 
Condiciones degenerativas como la enfermedad de Parkinson o Alzheimer. 

�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 
 
Cardiopatía 

�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 
 
Hipertensión/presión arterial alta 

�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 
 
Ataque 

�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 
 
Problemas de tiroides 

�  Padres �  Hermanos  �  Abuelos �  Varios miembros de la familia �  Ninguno* 
 
Otro (especifique su condición y relación familiar con usted) 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
Alergias (enumere cualquier alergia o sensibilidad) 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
�  No tengo ninguna alergia 
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Síntomas relacionados con el sueño 

¿Cuál es su rutina a la hora de acostarse entre semana?       

Hora de acostarse: __________ AM/PM  Hora de acostarse: __________ AM/PM 

¿Cuál es tu rutina de fin de semana a la hora de acostarte? 

Hora de acostarse: __________ AM/PM  Hora de acostarse: __________ AM/PM 

Cuántos... 

¿Sueles dormir por la noche?  _______________horas 

¿Te despiertas por más de tres a cinco minutos por noche? _______________veces 

¿A qué hora te despiertas para orinar por la noche? _______________veces 

¿Siestas tomas al día? _______________ siestas 

¿Con qué frecuencia lo haces... 

¿Tienes problemas para dormir? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

Cuánto tiempo (años):�  Menos de 1 �  1-2 �  2-5 �  5-10 �  Más de 10 

¿Te mueves cuando duermes? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Sueñas cuando duermes? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Tiene somnolencia diurna excesiva? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

Cuánto tiempo (años):�  Menos de 1 �  1-2 �  2-5 �  5-10 �  Más de 10 

¿Variar tu rutina a la hora de acostarte de una noche a otra? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 
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¿Tiene dificultades para conciliar el sueño por la noche? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Tiene problemas para conciliar el sueño? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Usas medicamentos para dormir que te ayuden a dormir? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Hace ruidos fuertes y molestos (no ronquidos) cuando respira mientras duerme? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Duermes boca arriba? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Te despiertas con asfixia o sensación de no respirar? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Te despiertas con acidez estomacal? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Experimentas ácido estomacal en la garganta durante el sueño? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Te despiertas con sudores nocturnos? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Te despiertas y experimentas palpitaciones o corazón acelerado por la noche? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Te despiertas del sueño con dolor de cabeza? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 
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¿Consumes alcohol antes de acostarte para ayudarte a dormir? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Experimenta sensaciones de hormigueo o dolor en las piernas mientras se va a dormir o 
mientras duerme? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Te despiertas renovado y listo para comenzar el día? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Tiene dificultades para hacer su trabajo debido a la somnolencia? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Con qué frecuencia tu respiración se ve interrumpida por largas pausas? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Tu pareja informa que tu respiración se ve interrumpida por largas pausas? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Roncas fuerte? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

 

¿Sueles dormir? 

�  en una cama  �  en un sillón reclinable o sentado * 

Si duermes en una cama, ¿cuántas almohadas usas?   _______________Almohadas 

 

¿Usas estimulantes para tratar la somnolencia excesiva?  �  Sí  �  No* 

EN CASO AFIRMATIVO, complete lo siguiente: 

¿Mejoran los síntomas? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 



 

Sleep Related Symptoms – 6.24 

 

¿Tiene dificultad para concentrarse durante el día debido a la somnolencia? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

En comparación con el pasado, ¿tu interés por el sexo es? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Estás más irritable que en el pasado? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 

¿Experimentas depresión? 

 �  Nunca � Casi nunca �  Ocasionalmente � Frecuentemente �  Casi siempre* 
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Revisión de Sistemas 

Revisión de Síntomas del Sueño 
Revisión de Síntomas (Por Favor Marque TODOS Los Que Apliquen) 

Constitucional 
  

�  Fiebre �  Fatiga �  Aumento de Peso Inexplicado 

�  Dificultad para Dormir �  Escalofríos �  Pérdida de Peso Inexplicada 

Ojos 
  

�  Visión Borrosa �  Visión Doble �  Dolor Ocular 

Oídos/Nariz/Garganta/Cuello 
  

�  Aparatos Auditivos �  Dolor de Oído �  Pérdida de Audición 
�  Dificultad para Tragar �  Zumbido en los Oídos (Tinnitus)Respiratorio 

Respiratorio 
  

�  Falta de Aliento �  Tos Crónica �  Sibilancias 
�  Falta de Aliento con el Esfuerzo  

Cardiovascular 
  

�  Dolor/Presión en el Pecho �  Palpitaciones �  Hinchazón en los Pies 
�  Coágulos de Sangre �  Desmayos �  Falta de Aliento Durante el Sueño 

Gastrointestinal 
  

�  Dolor Abdominal �  Vómitos �  Diarrea 
�  Estreñimiento �  Acidez/Reflujo �  Incontinencia Fecal 

Genitourinario/Nefrología 
  

�  Micción Frecuente Durante la Noche  

Musculoesquelético 
  

�  Dolores y Molestias en las Articulaciones �  Debilidad Muscular 
�  Dolores y Molestias Musculares  

Hematológico 
  

�  Facilidad para Moretones �  Anemia  
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Neurológico 
  

�  Dificultad para Hablar �  Dificultad para Usar las Manos �  Dificultad para Caminar 
�  Mareos �  Dolor de Cabeza(s) �  Pérdida de Memoria 
�  Entumecimiento �  Convulsiones �  Hormigueo 
�  Temblores   

Psiquiátrico 
  

�  Ansiedad �  Estado de Ánimo Deprimido �  Trastorno Bipolar 

Endocrino 
 

  

�  Diabetes �  Problemas de Tiroides �  Baja Libido 
�  Baja Testosterona (Hipofunción Testicular)  

Infeccioso 
  

�  SIDA / VIH �  Sarna �  Tuberculosis 
�  Hepatitis �  Enfermedades de Transmisión Sexual 

 

Liste cualquier otro síntoma: 
_____________________________________________________________________________ 
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Escala de Somnolencia de Epworth 

Use la siguiente escala para elegir el número más apropiado para cada situación: 

0 = nunca cabecearía 
1 = ligera posibilidad de cabecear 
2 = moderada posibilidad de cabecear 
3 = alta posibilidad de cabecear 

Situación Nunca 
Cabecearía 

Ligera 
Posibilidad 

Moderada 
Posibilidad 

Alta 
Posibilidad Puntuación 

Sentado y leyendo �  0 �  1 � 2 � 3 
Viendo televisión �  0 �  1 � 2 � 3 
Sentado, inactivo, en un lugar 
público (por ejemplo, un teatro 
o durante una reunión)

�  0 �  1 � 2 � 3 

Como pasajero en un automóvil 
durante una hora sin descanso �  0 �  1 � 2 � 3 

Acostado para descansar en la 
tarde �  0 �  1 � 2 � 3 

Sentado y hablando con alguien �  0 �  1 � 2 � 3 
Sentado tranquilamente 
después de almorzar sin alcohol �  0 �  1 � 2 � 3 

En un automóvil, detenido por 
unos minutos en el tráfico �  0 �  1 � 2 � 3 

Puntuación de Somnolencia de Epworth 

En general, las puntuaciones se pueden interpretar de la siguiente manera: 
0-5  >  Somnolencia Diurna Normal Baja
6-10  >  Somnolencia Diurna Normal Alta

11-12  >  Somnolencia Diurna Leve Excesiva
13-15  >  Somnolencia Diurna Moderada Excesiva

16-24  >  Somnolencia Diurna Severa Excesiva



Consentimiento para la sesión sobre el sueño 

He sido referido a la compañía AMDx LTD (dba, NeuroDiagnostic Laboratories) para una consulta sobre el 

sueño para  determinar si soy candidato para una terapia correspondiente. Si se determina que soy un 

candidato apto para una terapia del sueño, el/los servicio(s) relacionados se programarán y efectuarán en una 

fecha posterior. 

Tengo entendido que el proveedor me hará una serie de preguntas relacionadas con mi condición de salud 

actual, a fin de realizar una evaluación y recomendar posibles opciones de tratamiento. 

SE ME HA INFORMADO Y COMPRENDO LAS DEFINICIONES Y PROCEDIMIENTOS DESCRITOS EN ESTE 

DOCUMENTO Y, ACEPTO CONTINUAR CON LA SESIÓN SOBRE EL SUEÑO. 

Nombre del paciente (impreso): _______________________ 

Firma del paciente:____________________________       Fecha: ____/____/____ 

Si es pertinente, por favor escriba el nombre del representante del paciente: 

___________________________________________ 

Afinidad con el paciente: _________________________________ 

Firma del representante: _________________________________ 



NeuroDiagnostic Laboratories 
Oficinas corporativas 

2423 W. Dunlap Avenue Suite 175 
Teléfono: (602) 424-4450 Fax: (602) 424-4451 

POLIZA FINANCIERA 

Como gesto de atención especial, nuestro centro presentará en su nombre un reclamo a su compañía de seguros. Sin 

embargo, los beneficios reales no se determinan hasta que el reclamo sea recibido por parte de su compañía de seguros. 

Cuando se solicite, nosotros facilitaremos un estimado del coste que le corresponde a usted según lo determina su 

compañía de seguros. Por lo tanto, en su condición de paciente o de parte interesada responsable, usted es responsable 

de entregarnos la información más actualizada y completa en relación con la cobertura de su seguro. Esto incluye entre 

otros el nombre del plan de salud, el código de identificación (ID) de la póliza y del grupo afiliado (cuando sea pertinente), 

el nombre del titular de la tarjeta (si es diferente al paciente), y de entregar una copia de su tarjeta de seguro al momento 

de recibir el servicio. También es responsabilidad suya pagar cualquier valor que su compañía de seguros determine 

como responsabilidad del paciente, al momento en que se presta el servicio. Cualquier servicio o servicios que su seguro 

niegue aduciendo razones que no puedan ser apeladas por nuestro equipo médico, pasarán a ser responsabilidad 

financiera del paciente y/o de la parte interesada responsable.  

En el caso de pacientes que no tengan cobertura por parte de un compañía de seguros, el pago completo se debe hacer 
al momento de recibir el servicio. Los pacientes pueden solicitar el financiamiento de atención médica de CareCredit y 
acordar un plan de pagos si es aprobado por este sistema. 

El incumplimiento del pago dentro del/de los plazo(s) asignado(s) generará una acción de cobranza. El paciente y/o la 
persona responsable asumirán los costes financieros señalados por la agencia de cobro, el abogado y/o el tribunal o 
juzgado, además del pago de la deuda inicial que el paciente tenga con AMDx Ltd. (dba: NeuroDiagnostic Laboratories). 

En caso de rechazo de cualquier cheque, al paciente y/o la parte interesada responsable se cobrará un honorario de $25 
por causa de fondos insuficientes (NSF en inglés). Al llegar a este punto, cualquiera y todos los pagos se tendrán que 
hacer en efectivo, transferencia bancaria o por medio de tarjetas de crédito o débito. 

Tengo entendido que si mi deuda se envía a una agencia externa de cobro, tendré que asumir los honorarios causados 
por el recaudo, que pueden llegar a equivaler hasta el 33% del saldo debido. 

Si el paciente no avisa o no se presenta (NCNS en inglés) sin que llame para cancelar su cita, o cancela la misma con 

una antelación inferior a 24 horas de la fecha programada de la cita, se aplicará a él y/o la parte interesada responsable 

un cargo por valor de $100. El cargo NCNS por una prueba de sueño a realizarse en el laboratorio es de $25 y para 

evitar incurrir en su pago, el paciente debe cancelar su compromiso con una antelación de 72 horas previas a la cita 

programada. 

ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS Y DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Autorizo el envío directo a AMDx Ltd., del/de los pago(s) del beneficio del seguro incluyendo el valor del seguro de 

Medicare  (cuando sea pertinente) / NDL y/o, a las entidades afiliadas o de lo contrario a su dirección registrada. 

Además, autorizo la divulgación de toda la información relacionada con la Administración para el Financiamiento de 

Servicios de Salud, la(s) de mi(s) compañía(s) de seguros y/o, de cualesquier entidades diferentes indispensables para la 

determinación de/del pago(s) de beneficios y la cobertura de los servicios y/o suministros entregados por AMDx Ltd. / 

NDL.  



NeuroDiagnostic Laboratories 
Oficinas corporativas 

2423 W. Dunlap Avenue Suite 175 
Teléfono: (602) 424-4450 Fax: (602) 424-4451 

AUTORIZACIÓN DE APELACIÓN A NOMBRE DEL PACIENTE 

Además, autorizo a AMDx Ltd., (dba. NeuroDiagnostic Laboratories) y/o a sus entidades afiliadas, a solicitar apelación en 

mi nombre incluyendo una comunicación por escrito a Medicare, en caso de que yo sea beneficiario de este programa 

federal de seguro médico. Tengo entendido que en el evento de que se presente una decisión adversa por parte de mi(s) 

compañía(s) de seguros relacionada con la cobertura y la autorización de pago(s), AMDx Ltd., (dba. NeuroDiagnostic 

Laboratories) no está obligada a presentar una apelación a mi nombre y que por el hecho de firmar esta autorización, no 

se exime de cualquier obligación financiera que resulte de la determinación que haga mi corredor de seguros. 

HE SIDO INFORMADO, ENTIENDO Y ESTOY DE ACUERDO, CON LA POLÍTICA FINANCIERA Y LOS APARTADOS 

QUE INCLUYE. 

Fecha: ______ / ______ / _______ 

Nombre del paciente (impreso) : ___________________________  

Firma del paciente: ______________________________ 

Si es pertinente, imprima el nombre del/de la representante del/de la paciente: 

___________________________________________ 

Afinidad con el/la paciente: _______________________  

Firma del/de la representante: ______________________________ 



 

 

 

A.  Un administrador deberá garantizar que: 

1.  Los requisitos que aparecen el inciso (B) y los derechos del paciente en el inciso (c) se 

coloquen en sitio visible dentro de las instalaciones. 

2.  Al momento de su admisión, un paciente o representante del paciente reciba una copia escrita de los requisitos que 

aparecen en el inciso (B) y los derechos del paciente en el inciso (c); y 

3.  Las políticas y procedimientos estén claramente determinados, documentados y se hagan cumplir, a fin de proteger la salud 

y la seguridad de un paciente, lo que implica, 

a.  La forma y el momento en que un paciente o el representante del paciente sea informado de los 

derechos que asisten al paciente y que se determinan en el inciso (c); y 

b.  El lugar en que se publican los derechos del paciente tal como lo determina el inciso (A) (1). 

B.  Un administrador deberá garantizar que: 

 1. Un paciente sea tratado con dignidad, respeto y consideración. 

2.  Un paciente no esté sometido a: 

a.  Abusos. 

b.  Descuido. 

c.  Explotación. 

d.  Coación. 

e.  Manipulación. 

f.  Abuso sexual. 

g.  Agresión sexual. 

h.  Excepto lo que permite la sección R9-10-1012(b), compulsión o aislamiento. 

i.  Represalia por presentar una queja al departamento o entidad diferente; o 

j.  Apropiación indebida de pertenencia personal y privada debido a un tratamiento ambulatorio. 

miembro, empleado, voluntario o estudiante del centro de tratamiento externo; y 

3.  Un paciente o representante del paciente: 

 a.  Excepto en una emergencia, o da su consentimiento o se niega al tratamiento. 

b.  Puede rechazar o retirar su consentimiento para someterse a un tratamiento, antes de que este comience. 

c.  Excepto en una emergencia, sea informado de alternativas a la ingesta de un medicamento psicotrópico 

o procedimiento quirúrgico, además de los riesgos asociados y posibles complicaciones de la ingesta de un 

medicamento psicotrópico o procedimiento quirúrgico. 

d.  Sea informado de los siguiente: 

i.  La política del centro de tratamiento de pacientes ambulatorios sobre las directrices de la atención médica, y 

ii. El procedimiento para que el paciente presente una queja. 

e.  Aprobación para tomar fotografías del paciente antes de que este sea fotografiado, excepto que el paciente sea 

fotografiado al momento de su admisión a un centro de tratamiento de pacientes ambulatorios, con fines 

administrativos y de identificación; y 

f.  Excepto que de otra manera lo exija la ley, entrega consentimiento por escrito a la divulgación en los pacientes: 

i.  Historia clínica o, 

ii.  Libros contables. 

C.  Un paciente tiene los siguientes derechos: 

1.  No sufrir discriminación por razones de raza, nacionalidad de origen, religión, género, inclinación 

sexual, edad, discapacidad, estado civil o, diagnóstico; 

2.  A recibir un tratamiento que refuerce y respete la individualidad, preferencias, 

fortalezas y aptitudes del paciente. 

3.  Recibir confidencialidad en el trato y atención a las necesidades personales. 

4.  Recibir, por solicitud escrita, la historia clínica propia del paciente de acuerdo con los estatutos revisados A.R.S sección 

12-2293, 12-2294, y 12-2294.01; 

5.  Admitir un paciente remitido a otra institución de atención a la salud, si el centro de tratamiento del paciente ambulatorio no 

está autorizado o no pueda ofrecer los servicios de salud física o de salud conductual que requiere el paciente. 

6.  Participar o hacer que el representante del paciente participe en el desarrollo de, o 

en lo relativo a las decisiones y el tratamiento. 

7.  Participar o rehusar participar en el estudio o el tratamiento experimental y, 

8.  Recibir ayuda de parte de un familiar, del representante del paciente o de persona diferente. 

 

Presentar quejas por escrito dirigidas a: NeuroDiagnostic Labs 

   A/A: Erica Boehle  

   2423 W. Dunlap Ave #175 

          Phoenix, AZ 85021  
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ANUNCIO SOBRE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

ESTE ANUNCIO TIENE EL PROPÓSITO DE DESCRIBIR LA FORMA COMO LA INFORMACIÓN RELATIVA A SU 

SALUD PUEDE USARSE O DIVULGARSE, Y CÓMO PUEDE USTED ACCEDER A ELLA. 

** POR FAVOR, ANALICE ESTA INFORMACIÓN CON DETENIMIENTO ** 

1) DETERMINACIÓN: American Medical Diagnostics, Ltd (AMDx, Ltd.), dba. NeuroDiagnostic Laboratories (NDL) y sus empleados,

observan las prácticas de privacidad que se describen en este anuncio. NDL conserva la información relativa a su condición de salud y

los registros confidenciales, según lo establece la ley. NDL puede disponer, revelar o compartir la información relativa a su condición

de salud en cuanto se relaciona con su tratamiento, el pago de los servicios y las actividades generales para el cuidado de su salud,

que sean necesarias par ofrecer a usted una atención médica de calidad.

2) ¿QUÉ SE ENTIENDE POR ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO, PAGO Y ATENCIÓN PARA LA SALUD? El tratamiento puede

incluir la distribución de información con los demás proveedores de servicios de salud, que estén involucrados con su atención médica.

Por ejemplo, su proveedor de atención médica puede tener que compartir con un farmaceuta cierta información acerca de su condición

médica, con el propósito de recibir medicamentos. Un pago puede implicar el uso de su información médica según lo requiera su

compañía de seguros para obtener una autorización previa, cuando corresponda, y el pago por los servicios prestados. Las

intervenciones relacionadas con la atención médica pueden incluir el uso restringido de la información sobre sus condiciones de

salud, a fin de contribuir a mejorar la calidad de la atención que usted recibe y/o para propósitos educativos, en cuanto ella se

relaciona con la capacitación de los empleados y el personal de NDL.

3) ¿DE QUÉ MANERA NDL UTILIZARÁ O REVELARÁ LA INFORMACIÓN QUE SE RELACIONA CON MI SALUD? La información

relativa a su condición de salud puede ser utilizada con los siguientes propósitos o, revelada a las siguientes personas y entidades.

Observación: usted puede rechazar cualquiera o todas las comunicaciones descritas a continuación, cuando aparezcan señaladas con

un asterisco (*).

➢ Miembros de la familia o amigos cercanos que tengan que ver con su atención o el pago de un tratamiento, o para miembros de la

familia, un representante personal o persona diferente responsable de usted o en relación con su ubicación, condición general de

salud o deceso. (*)

➢ Agencia de socorro en casos de siniestro, si usted está involucrado en un equipo de apoyo para catástrofes (*)

➢ Información que se entregue a usted en relación con tratamientos o servicios relativos a su salud (*)

➢ Recordatorios de citas

➢ Las actividades relacionadas con la salud pública semejantes a prevención de enfermedades, lesionesd o discapacidad, reporte

de nacimientos o decesos. reporte de reacciones adversas a medicamentos o inquietudes sobre medicamentos,

➢ Actividades de supervisión en salud semejantes a auditorías, inspecciones, fiscalización y certificaciones.

➢ Para la seguridad pública y las actividades para el cumplimiento de la ley, como informar sobre delitos en una emergencia, una

muerte de la que sospechamos pueda ser resultado de una conducta delictiva, reportar un delito en una de nuestras instalaciones

o informar sobre una víctima de un delito.

➢ Comercialización que involucre tratamientos, manejo de procedimientos o coordinación de atención médica, dirección o

recomendación de tratamientos alternativos, terapias, empresas proveedoras de atención médica o de parámetros, descripción de

un producto o servicio relacionado con la salud incluidos en un plan o beneficio sociales. NDL obtendrá su autorización antes de

utilizar o revelar la información sobre su salud con el fin de comercializar artículos o servicios para usted, si se paga para hacer la

publicación. Usted puede revocar su autorización mediante una solicitud por escrito que dirija a NeuroDiagnostic Laboratories

2423 W. Dunlap Ave. Suite 175 Phoenix, AZ 85021

➢ Para auxiliar a médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias, en el desempeño de sus actividades

profesionales.

➢ Donación de órganos y tejidos

➢ Determinados proyectos de investigación o para revisión preparatoria de estudios de investigación.

➢ Revelaciones necesarias para prevenir o reducir una amenaza grave o inminente para la salud o seguridad de una persona o del

público.
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➢ Si la revelación es requerida por la autoridad federal o estatal, como por ejemplo en los casos de abandono de menores o el 

reporte de abusos. 

➢ Autoridades de comando militar, si usted pertenece a las fuerzas armadas o es miembro de una jurisdicción militar extranjera. 

➢ Actividades de seguridad e inteligencia nacionales para personas autorizadas que acostumbran revelar información para el 

desarrollo de investigaciones. 

➢ Pagadores de indemnizaciones por accidente laboral, en cuanto este se relacione con lesiones y/o enfermedades que se reporten 

a, o sean reportadas por la oficina de compensación del trabajador. 

➢ Para procedimentos judiciales o admisnitraticvos si son ordendos por un tribunal o en respuesta a un 

➢ A una institución correccional u oficial del orden público, si usted se encuentra en un centro penitenciario o se encuentra bajo la 

custodia de un oficial encargado del orden público, para brindarle atención médica o para proteger su salud y seguridad o la salud 

y seguridad de los demás, incluida la institución correccional. 

➢ Uso o divulgación requerida para iniciar y concluir un tratamiento de asistencia médica y el pago de intervenciones o funciones 

realizadas por asociados comerciales, como la instalación de un nuevo sistema de software informático. 

Nota: Información sujeta a protección adicional: determinados tipos de información mèdica tienen protección 

adicional en virtud de la legislación del estado de Arizona. Bajo ciertas condiciones nosotros solicitaremos su 

consentimiento para revelar información relativa a enfermedades contagiosas y el SIDA/VIH, al tratamiento de la 

adicción a las drogas ilícitas y al alcohol, para estudios genéticos y, para el tratamiento de la salud mental. 

4) SE REQUIERE SU AUTORIZACIÓN PARA OTRO TIPO DE DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN: excepto que en otro lugar se 

exponga lo contrario, el uso o la revelación de su información médica no será entregada por NDL. Si usted quisiera que nosotros 

revelemos su información médica a otra u otras partes interesadas que no se menciona(n) en ningún otro lugar, su solicitud debe 

entregarse por escrito y solamente se hará efectiva a partir de la fecha que usted señale. Además, NDL requiere su autorización por 

escrito para usar o revelar las observaciones de psicoterapia se que se le hayan hecho, o para vender la información relacionada con 

su salud. Usted puede revocar en cualquier momento toda autorización concedida para el uso o revelación de su información médica, 

contactando [introduzca información de contacto]; sin embargo, usted entiende que NDL puede haber actuado ya con base en su 

autorización para utilizar o compartir dicha información.  

5) ¿CUÁLES SON MIS DERECHOS EN MATERIA DE LA INFORMACIÓN SOBRE MI SALUD? Usted goza de los siguientes 

derechos, una vez los solicite en el/los formulario(s) que entrega NDL: 

➢ El derecho a solicitar restricciones: usted puede solicitar ciertas limitaciones al uso o revelación de la información relativa a su 

salud, que se desprende de su servicio de atención médica, tratamiento, pago o intervenciones. Sin embargo, nosotros no 

estamos obligados a cumplir con este tipo de solicitudes, a menos que usted nos pida que no compartamos con su compañía de 

seguros de salud  la información relativa a su condición médica, en relación a un servicio que usted (o alguien diferente a su 

asegurador) nos ha pagado en su totalidad, y que tal información tenga como fin realizar un pago o intervenciones en la atención 

de la salud y que la comunicación no sea por otra parte exigida por la ley.  

➢ El derecho a las notificaciones confidenciales: usted puede solicitar que los informes relacionados con información sobre su 

condición médica se entregue de determinada manera, o en un sitio diferente a la dirección personal que usted informó. Cuando 

envíe tal solicitud usted debe informar por escrito una forma para contactarlo; es decir, un número de teléfono o dirección alternos. 

➢ El derecho a inspeccionar y copiar: usted puede revisar y solicitar una copia de su(s) registro(s) médico(s) o de salud. Para 

determinadas solicitudes se puede aplicar una tarifa administrativa, destinada a cubrir los costes generados por las mismas. En 

determinadas circunstancias su solicitud puede ser negada. En cuyo caso usted tiene el derecho de solicitar la revisión de la 

negación, por parte de un profesional graduado en atención de la salud elegido por NDL. Una vez se haya realizado la revisión, 

NDL se someterá a la decisión tomada. 

➢ El derecho a la solicitud de modificación: usted puede solicitar una modificación a su(s) registro(s) médico(s) o de salud, en 

caso de que considere que la información en posesión de NDL es incorrecta o deficiente. Sin embargo, nosotros no estamos 

obligados a aceptar la modificación. 

➢ El derecho al registro de las comunicaciones: usted puede solicitar una lista de algunas de las declaraciones hechas por 

AMDx Ltd.,/NDL sobre la información relacionada con su salud. NDL puede cobrar una tarifa administrativa sobre cualquier 

solicitud recibida después de la requisición inicial. 
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➢ El derecho a copias de esta notificación: usted puede solicitar en cualquier momento una copia impresa de este comunicado,

inclusive si a usted se le ha entregado una copia electrónica. Para obtener una copia electrónica de esta notificación, consulte por

favor nuestra página web en, www.ndxlab.com.

➢ Para ser notificado en caso de incumplimiento. En caso de que AMDx. Ltd./NDL determine que el carácter de confidencialidad

de la información sobre su condición médica se haya violado, usted tiene el derecho a ser notificado.

6) ¿QUÉ CONDICIONES SE ESTABLECEN PARA ESTE COMUNICADO? NDL está obligada por ley a entregar a usted este

comunicado, y continuará cumpliendo con las disposiciones expuestas en él por todo el tiempo que la ley lo exija. NDL se reserva el

derecho a modificar los términos de este comunicado y cualquiera de tales cambios, surtirá efecto en toda la información sobre usted

que pueda reposar en nuestros registros, así como en toda información futura que recibamos para usted o de usted mismo. Todas las

modificaciones que se hagan a este comunicado estarán disponibles en nuestro sitio web, www.ndxlabs.com. Copias impresas

revisadas también estarán disponibles por solicitud expresa. Una copia de este comunicado puede serle entregada cada vez que usted

reciba los beneficios de NDL.

7) ¿QUÉ SUCEDE SI TENGO UN RECLAMO RELACIONADO CON PRÁCTICAS CORRESPONDIENTES A LA PRIVACIDAD? Si

usted cree que sus derechos a la confidencialidad han sido violados, puede presentar una queja al funcionario de NDL encargado de

la privacidad o, al secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de Norteamérica. Todos los

reclamos deben ser presentados por escrito y deben describir los detalles y la situación que provocó la queja. Usted no será objeto de

penalización o represalia por el hecho de presentar una queja a NDL o, al Departamento de Salud y Servicios Humanos.

NeuroDiagnostic Laboratories 
A/A: Funcionario encargado de la 

privacidad 
2423 W. Dunlap Ave | Suite 175 

Phoenix, AZ. 85021-5818 
(P) 602.424.4450 | (F) 602.424.4451

http://www.ndxlabs.com/
http://www.ndxlabs.com/
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Notificación de Prácticas de la Información de la Salud 

Usted está recibiendo esta notificación porque su proveedor de salud médica participa en una 
organización no gubernamental, sin fines de lucro, de intercambio de información de salud (HIE - por 
sus siglas en inglés) llamada Health Current. No le costará nada y podrá ayudar a su médico, proveedores 
de salud médica y sus planes de salud mejor coordinar su atención médica compartiendo de una manera 
segura su información de salud.  Esta notificación explica cómo funciona el HIE y le ayudará a entender 
sus derechos respecto al HIE conforme las leyes estatales y federales. 

De qué manera Health Current le ayuda a obtener mejor cuidado? 
En un sistema de registro basados en papel, su información médica se envía por correo o fax a su 
médico, pero a veces estos registros se pierden o no llegan a tiempo para su cita.  Si usted permite que 
su información de salud sea compartida mediante el HIE, sus médicos podrán acceder a su información 
electrónicamente de una manera segura y oportuna. 

Qué información de salud está disponible mediante Health Current? 
El siguiente tipo de información de salud se podrá disponer: 

● Registros hospitalarios ● Informes radiologicos
● Antecedentes medicos ● Información de las consultas clínicas y médicas

● Medicamentos ● Inscripción y elegibilidad en los planes de salud

● Allergias
● Resultados de laboratorio

● Otra información útil para su tratamiento

Quién podrá ver y cuándo se podrá compartir su información de salud mediante Health 
Current?  

Las personas que participan en su atención médica tendrán acceso a su información médica. Esto podría 
incluir a sus médicos, enfermeras, otros proveedores de salud médica, planes de salud y cualquier 
organización o persona trabajando en nombre de sus proveedores de salud y plan de salud.  Ellos podrán 
acceder a su información para tratamiento, coordinación del cuidado, administración de casos o 
cuidados, transición de la planificación del cuidado, pagos de su tratamiento, conducir evaluaciones de 
calidad y actividades de mejora, desarrollar normas y protocolos clínicos, ejercer actividades de seguridad 
de los pacientes, y servicios de salud poblacional.  Los examinadores médicos, las autoridades de salud 
pública, organizaciones de adquisicion de organos, y otros podran acceder la información de salud para 
ciertos fines aprobados, tales como investigaciones de muerte, investigaciones de salud pública, y la 
donación y el trasplante de órganos, ojos y tejidos según sea permitido por las leyes vigentes. 

Health Current también podrá usar su información de salud según lo requiere la ley como sea necesario 
para llevar a cabo los servicios para los proveedores de salud, planes de salud y otras personas 
participando con Health Current. 

La Junta Directiva de Health Current podrá ampliar las razones por las que los proveedores de salud y 
otros podrán acceder a su información de salud en el futuro mientras lo permita la ley. Esa información 
está en el sitio web de Health Current healthcurrent.org/permitted-use. 

Usted podra autorizar a otros acceder a su información de salud mediante la firma de un formulario de 
autorización.  Ellos sólo podrán acceder a la información de salud descrita en la forma de autorización 
para los fines indicados en el formulario. 
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Recibe Health Current información de la salud conductual y si es así, ¿Quién la puede acceder?  
Health Current recibe información de la salud conductual, incluyendo los registros médicos de 
tratamiento de abuso de sustancias.  La ley federal otorga protección especial de confidencialidad a los 
registros médicos de tratamiento para algunos programas de abuso de sustancias.  Health Current 
mantiene los registros médicos protegidos del tratamiento de abuso de sustancias aparte del resto de su 
información de salud. Health Current solamente compartirá los registros médicos protegidos de 
tratamiento de abuso de sustancias que reciba de estos programas en dos casos. Uno, el personal médico 
podrá acceder a esta información en caso de una emergencia médica.  Dos, usted podrá firmar un 
formulario de consentimiento para dar a su proveedor de salud médica u otros acceso a esta información. 

Cómo se protege su información de salud? 
Las leyes federales y estatales, tales como HIPAA, protegen la confidencialidad de su información de salud.  
Se comparte la información mediante una transmisión segura.  Health Current toma medidas de seguridad 
para evitar que alguien no autorizado tendrá acceso.  Cada persona tiene un nombre de usuario y 
contraseña, y el sistema registra todos los accesos a su información. 

Sus derechos respecto al Intercambio Seguro de Información Electrónica 
Usted tiene el derecho a: 

1. Pedir una copia de su información de salud que está disponible mediante Health Current.  Para
hacer esta petition, llene el Formulario de Solicitud de Información de Salud y entregarlo a su
proveedor de salud médica.

2. Pedir corregir toda información en el HIE. Si alguna información en el HIE esta incorrecta,
usted puede pedirle a su proveedor de salud médica que corrija la información.

3. Pedir una lista de las personas que han visto a su información mediante Health Current. Para
hacer esta petición, llene el Formulario de Solicitud de Información de Salud y entregarlo a su
proveedor de salud médica.  Favor de notificar a su proveedor de salud médica si usted cree
que alguien que no debería ha visto a su información.

Usted tiene derecho según el artículo 27, sección 2 por la Constitución de Arizona y los 
Estatutos Revisados de Arizona título 36, sección 3802 para prevenir que su información 
médica sea compartida electrónicamente mediante Health Current: 

1. Salvo que se provea según leyes estatales o federales, usted puede optar por la exclusión de
tener su información compartida mediante Health Current.  Para excluir su participación, pídale
a su proveedor de salud médica por el formulario para optar por la exclusión.  Su información
no estará disponible para compartir mediante Health Current dentro de los treinta (30) días de
cuando Health Current reciba el formulario para optar por la exclusión de su proveedor
médico.
Precaución:  Si usted se excluye, sus proveedores de salud médica no podrán acceder a su
información de salud — incluso en una emergencia.

2. Si usted se excluye hoy, puede cambiar de opinión en cualquier momento completando el
formulario para la inclusión y entregarlo a su proveedor de salud médica.

3. Si usted no hace nada hoy y permite que su información de salud sea compartida mediante
Health Current, usted puede optar por la exclusión en el futuro.

SI USTED NO HACE NADA, SU INFORMACIÓN PUEDE SER COMPARTIDA DE MANERA 

SEGURA MEDIANTE HEALTH CURRENT. 



Confirmación de recibo del formulario, Comunicación sobre Práctica Privada y Derechos del Paciente. 

Este documento confirma recibo del formulario, Aviso sobre Prácticas Privadas y Derechos del Paciente de American Medical 
Diagnostics Ltd (AMDx, Ltd.) / NeuroDiagnostic Laboratories, LLC (AMDx). AMDx asegura un estricto cumplimiento de la ley de 1996, 
Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA n inglés), y de las directrices que allí se determinan. Reconozco que recibí 
y leí el Aviso de Prácticas de Información de Salud. Entiendo que mi proveedor de salud participa en Health Current, el intercambio de 
información sobre la salud de Arizona (HIE – por sus siglas en inglés). Entiendo que mi información de salud puede ser compartida de 
forma segura a través del HIE, a menos que complete y regrese una Forma (Opt Out) sobre la opción de no participar del paciente a 
mi proveedor de salud.  

Cualesquier preguntas que usted tenga sobre la información que entregan el Comunicado sobre Prácticas Privadas o los formularios 
Derechos de los Pacientes de AMDx, deben ser dirigidas al personal administrativo de AMDx o al funcionario encargado de la 
privacidad que se señala en el documento Práctica Privada. 

Tengo entendido que determinadas declaraciones se exigen a tenor de la ley federal y, que pueden ser entregadas por AMDx según lo 
requiera una entidad autorizada, de acuerdo con la siguiente definición:

• Actividades Sanitarias Públicas
• Actividades de Supervisión de la Salud
• Aplicación de la Ley
• Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias.
• Donación de órganos y tejidos.
• Determinados Proyectos de investigación.
• Comunicados necesarios para prevenir graves amenazas a

la salud o la seguridad.

• Autoridades de comando militar; si usted es miembro de la
fuerzas armadas o de una jurisdicción militar extranjera.

• Seguridad e inteligencia nacionales
• Pagadores de indemnizaciones por accidente laboral; y
• Comunicaciones necesarias para iniciar y concluir un

tratamiento de salud.
• Pago y operaciones o funciones realizadas por asociados

comerciales.

Además, entiendo que las comunicaciones que se detallan a continuación pueden considerarse opcionales y que puedo optar por 
"rechazar" este tipo de revelaciones, seleccionando "rechazar" en cualquiera o todas las siguientes circunstancias.  

• Miembros de la familia o amigos cercanos que están involucrados en su atención o el pago del tratamiento �RECHAZO     
• Agencias de socorro en casos de siniestro; si usted está involucrado en el equipo de apoyo para catástrofes; � RECHAZO     
• Información que se ha entregado a usted en relación con los tratamientos alternativos para su salud � RECHAZO 
• Participación en Health Current, el intercambio de información de salud de Arizona (HIE–por sus siglas en inglés). � RECHAZO

Se me ha entregado, he leído y comprendido mis derechos en virtud del documento, Comunicado sobre Prácticas 
Privadas. 

Se me ha entregado, he leído y comprendido mis derechos, según aparecen en el formulario, Derechos del Paciente 
Me han dado y leído y entiendo mis derechos bajo la Notificación de Prácticas de la Información de la Salud 

Firma del paciente: _________________________________      Fecha: ________________________________ 

Nombre del paciente (impreso): ______________________________  

Si es pertinente, imprima el nombre del/de la representante del/de la paciente: ___________________________________________ 

Afinidad con el/la paciente: _______________________ Firma del/de la representante: ______________________________ 
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