286 16th Street, Burtington, CO 80807 | 719-346G-5311
kcchsd.org

Dr. Sujatha Nallapareddy

% Rocky Mountain Cancer Centers
N Phone: 303-418-7600
ROCKY MOUNTAIN

CANCER CENTERS

Regarding: Oncologv/ Hematologv Referral / Appointment

Has an appointment with____Dr. Nallapareddy  on

@ At the KCCMH Specialty Clinic in Burlington, Co.

You will need to bring the following items with you to this appointment:
o New patient paperwork
o 1D/ Drivers Licenses
nsurance cards
Co-pay {if required)
Current Medication list

If you have any of the following medical records or test result from a different facility, please bring a copy of
the result with you or request that facility to fax them to us @ 970-692-2655
o Lab results {within the last current year)
o CT/MRI/ Ultra Sound/ Xray { Report / Disc with images)
o EKGS ECHO/ Stress test/ Fvent Monitor
Sleep Study / Pit's/EMGs/EEGS
o Provider Consult notes from

o]

(&)

Please arrive 15 minutes prior te your appointment time to check in and register with Admissjons. If you
have any questions regarding your upcoming appointment or if you need to cancel or reschedule please call
us @ 719-346-4780.

Updated: 04/23/2026

Spanish version*

Mission;
To imptove the health and lives in our cormmunities by providing high quality healthcare close 1o home.







Autorizacion HIPAA/ . )
Comunicacién con el paciente ROk MOUNTAIN™ | G Expertie.

Seleccione la ubicacion de la clinica

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

En virtud de la HIPAA, podemos analizar su informacién médica protegida, incluida la informacion sobre atencién

o financiera, con personas involucradas en su atenciéon sl usted no esta presente o no tiene la capacidad de aceptar u
objetar, si a juicio profesional del médico de RMCC u otro cuidador, concluimos que la divulgacion es en su mejor interés.
La divulgacion se limita, en esta circunstancia, a la informacion médica protegida que sea directamente relevante para la
participacién de esa persona en su atencién.

Me gustarfa identificar a personas especificas a las que RMCC pueda divulgar la informacién anterior, por ejfemplo, en el caso
de que no puedan comunicarse conmigo o en respuesta a una consulta: si [ No

En caso afirmativo, mencidnelas aqui:

1) 3)

Nombre Teléfono Nombre Teléfono
Relacién con el paciente Relacion con el paciente

2) 4)
Nombre Teléfono Nombre Teléfono
Relacién con el paciente Relacién con el paciente

Comunicaciones: Especifique las formas en las gue podemos o no comunicarnos con usted. Esto incluye recordatorios de
citas, resultados de pruebas, reposiciones de recetas y comunicaciones financieras.

Numero de teléfono: [ ] Si  [] No Dejar mensajes en mi contestador/correo de voz
[(Jsi [No Dejar mensajes con cualquier otra persona que conteste al teléfono

[Isi [No Utilizar mensajes de texto para recordar citas Movil *H

L1st [No Intentar ponerse en contacto conmigo a través de mi direccion de correo

electréonico Correo electronico *k

** Al proporcionar su numero de teléfono mévil y su direccién de correo electrénico, acepta que se pongan en contacto
con usted para los recordatorios de citas y encuestas de médicos.

Entiendo que la informacion de contacto en el Formulario de inscripcién se utilizara para comunicarse conmigo con respecto
a mi informacién médica y financiera hasta que notifique a RMCC por escrito sobre un cambio.

Historias clinicas electronicas y acceso a recetas: Reconozco que el consultorio utiliza historias clinicas electronicas y
puede utilizar dicho sistema para consultar y recetar medicamentos.

Nombre en letra de imprenta Fecha Firma del paciente/tutor

Razén por la cual el paciente no puede firmar/relacion con el tutor
RockyMouniainCancar Center s s
Actualizado el 15/7/2025



Aviso de précticas de privacidad

Your Courage.

/ ™
ROCKY MOUNTAIN L
Our Expertise.

CANCER CENTERS

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE EL MODO EN QUE SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y EL MODO EN QUE
PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. USTED TIENE DERECHO A SOLICITAR UNA MODIFICACION DE SU INFORMACION MEDICA
MIENTRAS LA MANTENGAMOS NOSOTROS O ALGUIEN EN NUESTRO NOMBRE. REVIiSELO DETENIDAMENTE.

Quiénes somos

En este Aviso, utilizamos términos como “nosotros”, “nos”, “nuestro”
o "Consultorio” para referirnos Rocky Mountain Cancer Centers
(RMCC), sus médicos, empleados y el resto del personal. Todas

las sedes y ubicaciones de RMCC siguen los términos de este

Aviso y pueden compartir informacion médica entre sf para fines

de tratamiento, pago u operaciones de atencién médicay para
otros fines descritos en este Aviso.

Propdsito de este Aviso

En este Aviso se describe como podemos utilizar y divulgar su
informacion médica para llevar a cabo tratamientos, pagos u
operaciones de atencién médica y para otros fines permitidos o
exigidos por la ley. En este Aviso también se describen nuestras
obligaciones legales para proteger la privacidad de su informacién
médica y se explican sus derechos para que se proteja su informacién
médica. Crearemos un registro de los servicios que le proporcionamos,
y este registro incluird su informacion médica. Necesitamos conservar
esta informacién para asegurarnos de que usted reciba una atencion
de calidad y para cumplir con ciertos requisitos legales relacionados
con la prestacién de dicha atencién. Entendemos que su informacién
médica es personal y nos comprometemos a proteger su privacidad y a

garantizar que su informacién médica no se utilice de forma inadecuada.

Nuestras responsabilidades

La ley nos obliga a mantener la privacidad de su informaciéon médica
y a informarle nuestras obligaciones legales y précticas de privacidad
con respecto a su informacién médica. También estamos obligados
a notificarle sobre cualquier violacién de su informacién médica no
protegida. Cumpliremos con los términos de este Aviso.

Cdémo podemos utilizar o divulgar su informacién médica
Las siguientes categorfas describen ejemplos de cémo utilizamos y
divulgamos informacién médica sin su autorizacidén por escrito:

Para el tratamiento: Podemos usar y divulgar su informacién médica
para proporcionarle tratamiento o servicios médicos. Por ejemplo, su
informacion médica se compartird con su médico oncélogo y otros
proveedores de atencidén médica que participen en su cuidado.

Para el pago: Es posible que utilicemos y divulguemos su informacion
médica cuando sea necesario para facturar u obtener el pago del
tratamiento vy los servicios prestados. Por ejemplo, se le puede

enviar una factura a usted, a su compafifa de seguros o a un tercero
pagador. La factura puede contener informacién de identificacion, su
diagnéstico y el tratamiento o los suministros utilizados en el curso del
tratamiento. También podemos informar a su plan de salud sobre un
tratamiento que va a recibir para obtener la aprobacién previa o para
determinar si su plan de salud cubrirg el tratamiento.

Para las operaciones de atencién médica: Podemos utilizar y divulgar
su informacion médica para apoyar nuestras actividades comerciales.
Estos usos y divulgaciones son necesarios para el funcionamiento

del Consultorio y para garantizar que nuestros pacientes reciban una
atencion de calidad. Por ejemplo, podemos utilizar su informacién
médica para actividades de evaluacién de la calidad, capacitacién de
estudiantes de medicina, acreditacién necesaria y otras actividades
esenciales. También podemos divulgar su informacién médica a socios

comerciales externos que prestan diversos servicios en nuestro
nombre, como servicios de transcripcién, facturacion y cobro. En
estos casos, firmaremos un acuerdo por escrito con el socio comercial
para garantizar que se proteja la privacidad de su informacion médica.

Personas implicadas en su atencion o en el pago de su atencidén

y notificacion: Haremos los siguientes usos y divulgaciones de su
informacion médica, pero por lo general le daremos la oportunidad
de oponerse antes de realizar estas divulgaciones. Podemos divulgar
a su familia, amistades y cualquier otra persona que usted identifique
y que participe en su atencién médica o que ayude a pagarla,
informacion médica relevante para la participacion de esa persona
en su atencién o en el pago de la misma. También podemos hacer
estas divulgaciones después de su muerte,

Podemos utilizar o divulgar su informacion para notificar o ayudar

a notificar a un miembro de la familia, representante personal o
cualquier otra persona responsable de su atencion con respecto a
su ubicacion fisica dentro del Consultorio, su condicién general o su
muerte. También podemos utilizar o divulgar su informacién médica
a organizaciones de ayuda en caso de catéstrofe para que su familia
u otras personas responsables de su atencién puedan ser informadas
sobre su estado, condicién y ubicacién.

También estamos autorizados, en la medida en que lo permita
la ley aplicable, a utilizar y divulgar su informacidon médica sin su
autorizacion para los siguientes fines:

Como lo exige la ley: Podemos utilizar y divulgar su informacién médica
cuando asi lo exija la ley federal, estatal o local. De conformidad con

la legislacion de Colorado, se nos restringe divulgar determinada
informacién médica sobre personas que participen en cualquier
“actividad de atencion médica legalmente protegida”, como buscar

o recibir atencion médica reproductiva o atencion de reafirmacién

de género que sea legal en Colorado. Cuando recibamos solicitudes
de este tipo de informacion, las revisaremos de conformidad con

la legislacion de Colorado. Esto puede dar lugar a que rechacemos

o limitemos las divulgaciones que ayudarfan a investigaciones o
procedimientos federales y estatales fuera de Colorado que busquen
imputar responsabilidad o Imponer sanciones profesionales por
participar en dicha actividad de atencién médica legalmente protegida.
No obstante, facilitaremos dicha informacién médica en respuesta a
una solicitud por escrito de la persona objeto de la Investigacién o el
procedimiento {por ejemplo, el paciente).

Procedimientos judiciales y administrativos: Si forma parte de un
procedimiento legal, podemos divulgar su informacién médica en
respuesta a una orden judicial o administrativa. También podemos
divulgar su informacidén médica en respuesta a una citacién, solicitud
de descubrimiento u otro proceso legal por parte de otra persona
involucrada en la disputa, pero solo si se ha hecho lo posible para
informarle sobre la solicitud o para obtener una orden que proteja la
informacion solicitada.

Actividades de supervisién de la salud: Podemos utilizar y divulgar
su informacién médica a organismos de supervisién de la salud para

actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision
son necesarias para que el gobierno controle el sistema de salud,



los programas de beneficios del gobierno, el cumplimiento de los
programas regulatorios del gobierno y el cumplimiento de las leyes
de derechos civiles.

Aplicacién de la ley: Podremos revelar su informacién médica,
dentro de ciertos limites, a los funcionarios encargados de hacer
cumplir la ley en circunstancias especificas, como la identificacion
o localizacion de sospechosos, fugitivos, testigos o victimas de un
delito, la notificacion de fallecimientos a causa de un delitoy la
denuncia de delitos que se produzcan en nuestras instalaciones.

Actividades de salud publica: Podemos utilizar y divulgar
su informacidén médica para actividades de salud publica,
entre las que se incluyen las siguientes:

- para prevenir o controlar enfermedades, lesiones
o discapacidades;

» para comunicar nacimientos o defunciones;
para denunciar abuso o negligencia infantil;

- actividades relacionadas con la calidad, la seguridad o la eficacia
de los productos regulados por la FDA;

para notificar a una persona que pueda haber estado expuesta
a una enfermedad transmisible o que pueda correr el riesgo de
contraer o propagar una enfermedad o afeccién, segln lo autorice
la ley; y

- para notificar a un empleador sobre hallazgos relacionados
con enfermedades o lesiones laborales o la vigilancia médica
general que el empleador necesita para cumplir con la ley,
si se le proporciona aviso de dicha divulgacién.

Amenaza grave para la salud o la seguridad: Podremos utilizar o
divulgar su informacién médica cuando sea necesario con el fin
de evitar una amenaza grave e inminente para su salud o seguridad
o para la salud y seguridad del publico o de otra persona. Las
divulgaciones se realizarén Unicamente a las personas que sean
capaces de prestar asistencia para evitar la amenaza de dafo.

Donacién de 6rganos v tejidos: Si es usted donante de 6rganos,
podemos utilizar y divulgar su informacién médica a organizaciones
que se ocupan de la obtencién, el trasplante o el almacenamiento
de 6rganos, ojos o tejidos.

Médicos forenses y directores de funerarias: Podemos utilizar y
divulgar informacién médica a un médico forense o examinador

médico. Esta divulgacién puede ser necesaria para identificar a
una persona fallecida o determinar la causa de su muerte. También
podemos divulgar informacién médica, segiin sea necesario, a los
directores de funerarias para ayudarles en el desempefio de

sus funciones.

Compensacion de los trabajadores: Podemos divulgar su informacion
médica segln lo autorizado y en la medida necesaria para cumplir
con las leyes relacionadas con la compensacion de los trabajadores
0 programas similares gue proporcionan beneficios por lesiones o
enfermedades relacionadas con el trabajo.

Victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica: Podemos
divulgar informacion médica a la autoridad gubernamental
competente si creemos que un paciente ha sido victima de abuso,
negligencia o violencia doméstica. Solo haremos esta divulgacion si
usted esté de acuerdo, o cuando lo exija o autorice la ley.

Militares, veteranos, seguridad nacional y otros fines
gubernamentales: Si usted forma parte de las Fuerzas Armadas,
podremos divulgar su informacién médica segln lo requieran las
autoridades del mando militar o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. También podremos divulgar su informacion médica

a funcionarios federales autorizados con fines de inteligencia y
seguridad nacional, en la medida autorizada por ley.

Reclusos: Si usted reside en una institucion correccional o esta

bajo la custodia de un funcionario de la ley, podemos divulgar su
informacion médica a la institucion correccional o al funcionario de la
ley para ayudarles a proporcionarle atencién médica, proteger su
salud y seguridad o la salud y seguridad de otros, o para la seguridad
de la institucion correccional.

Investigacién: Podemos utilizar y divulgar su informacién médica
para determinadas actividades de investigacién sin su autorizacién
por escrito. Por ejemplo, podriamos utilizar parte de su informacion
médica para decidir si tenemos suficientes pacientes para realizar
un estudio de investigacion sobre el céncer. Para ciertas actividades
de investigacion, una Junta de Revision Institucional (institutional
Review Board, IRB) 0 una Junta de Privacidad puede aprobar usos

y divulgaciones de su informacidén médica sin su autorizacion.

Otros usos y divulgaciones de su informacion médica que requieren
autorizacién por escrito:

Los demas usos y divulgaciones de su informaciéon médica no
cubiertos por este Aviso se realizarén solo con su autorizacién
por escrito. Algunos ejemplos incluyen:

- Notas de psicoterapia: Normalmente no mantenemos notas de
psicoterapia sobre usted. Si lo hacemos, solo las utilizaremos
y divulgaremos con su autorizacion por escrito, excepto en
situaciones limitadas.

- Marketing: Solo podremos utilizar y divulgar su informacion médica
con fines de marketing con su autorizacion por escrito. Esto incluiria
comunicarse con usted sobre el tratamiento cuando recibamos un
beneficio econdmico por hacerlo.

+ Venta de su informacién médica: Solo podemos vender su
informacién médica con su autorizacion por escrito.

Si nos autoriza a utilizar o divulgar su informacion médica, puede
revocar su autorizacion, por escrito, en cualquier momento. Si revoca
su autorizacion, dejaremos de utilizar o divulgar su informacion médica
segun lo especificado en su revocacion, salvo en la medida en que
hayamos tomado medidas basadndonos en su autorizacion. Cabe sefialar
que es posible que la informacién divulgada a terceros en virtud de una
autorizacién deje de estar protegida por la HIPAA, en cuyos casos esos
terceros podrian volver a divulgar su informacion.

Sus derechos en relacién con su informacion médica
Usted tiene los siguientes derechos en relacion con la informacién
médica que conservamos sobre usted:

Derecho a solicitar restricciones: Tiene derecho a solicitar restricciones
sobre cémo utilizamos y divulgamos su Informacion médica para el
tratamiento, el pago o las operaciones de atencién médica. En la
mayoria de los casos, no estamos obligados a acceder a su solicitud.
Si aceptamos una restriccion, cumpliremos con su solicitud a menos
que la informacion sea necesaria para proporcionarle un tratamiento
de emergencia. Para solicitar restricciones, debe hacer su solicitud

por escrito y presentarla a la clinica donde recibe atencion. Estamos
obligados a aceptar las solicitudes que se formulen para restringir
divulgaciones a planes de salud con fines de pago o de operaciones de
atencion médica si la informacion corresponde exclusivamente a un
articulo o servicio de atencion médica que se nos haya pagado en su
totalidad en concepto de gastos de bolsillo y dicha divulgacion no es
exigida por ley de otro modo.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Tiene derecho

a solicitar gue nos comuniguemos con usted de una determinada
manera o en un determinado lugar en relacién con los servicios que
recibe de nosotros. Por ejemplo, puede pedir que nos pongamos en
contacto con usted solo en el trabajo o solo por correo. Para solicitar
comunicaciones confidenciales, debe formular su solicitud por
escrito y presentarla en la clinica donde recibe su atencion. No le
preguntaremos el motivo de su solicitud. Intentaremos satisfacer
todas las solicitudes razonables.




Derecho a inspeccionar y copiar: Tiene derecho a consultar u
obtener copia de su informacién médica conservada en el conjunto
de registros correspondiente. Si mantenemos su informacién
médica en formato electrénico, puede obtener copia electrénica
o pedirnos que se la enviemos a una persona u organizacién con

la que se identifique. Para solicitar la consulta o una copia de su
informacion médica, debe presentar una solicitud por escrito en

la clinica donde recibe la atencién. Encontrara un formulario en
nuestro sitio web (www.rockymountaincancercenters.com). Si solicita
copia (en formato papel o electrénico) de su informacién médica,
podremos cobrarle una tarifa razonable basada en los costos.

Derecho a enmienda: Si considera que su informacién médica es
incorrecta o est4 incompleta, puede solicitar que la enmendemos.
Para solicitar una modificacién, debe hacer su solicitud por escrito y
rellenar el formulario correspondiente que le proporcione la clinica
donde recibe su atencién.

Derecho a un informe de las divulgaciones: Tiene derecho a solicitar
un informe de las divulgaciones que hayamos realizado de su
informacion médica en los Gltimos seis (6} afios. Tenga en cuenta
que ciertas divulgaciones no necesitan ser incluidas en el informe
que le proporcionamos.

Para solicitar el informe de las divulgaciones, debe formular su
solicitud por escrito y rellenar el formulario correspondiente que

le proporcione la clinica donde recibe su atencién y enviarlo a la
siguiente direccion del Director de Cumplimiento: Director of
Compliance, 7951 E. Maplewood Ave., Ste 350, Greenwood Village,
CO 80111. El primer informe que solicite en un perfodo de 12 meses
serd gratuito. Para informes adicionales, podemos cobrarle por los
costos de proporcionar el informe. Le notificaremos los costos
involucrados y le daremos la oportunidad de retirar o modificar su
solicitud antes de que se incurra en cualquier costo.,

Derecho a una copia impresa de este Aviso: Tiene derecho a recibir
una copia en papel de este Aviso en cualquier momento, incluso si
previamente acepté recibirlo por via electrénica. Para obtener una
copia en papel de este Aviso, pdngase en contacto con la clinica
RMCC donde esta recibiendo atencién. También puede obtener
una copia en papel de este Aviso en nuestro sitio web,
www.rockymountaincancercenters.com.

Comunicaciones

Es posible que nos comuniquemos con usted en relacion con su
atencion médica a través de los nimeros de teléfono y las direcciones
de correo electronico que nos ha facilitado. Estas comunicaciones
podrfan realizarse por medio de llamadas, mensajes de texto o correos
electronicos, posiblemente a través de sistemas automatizados o
mensajes pregrabados. Algunas comunicaciones enviadas por mensaje
de texto pueden solicitarle una confirmacién adicional de que desea

Acuse de recibo:

recibir el mensaje. Siempre tendré la opcién de optar por no recibir
comunicaciones futuras como estas.

Nuestros mensajes pueden tratar temas como recordatorios

de citas, su experiencia como paciente, la planificacién del

alta, facturacion, novedades sobre recetas, oportunidades

de investigacion, nuestros productos y servicios, opciones de
tratamiento, informacion médica general y avisos normativos. Tenga
en cuenta que los mensajes de texto y de correo electrénico no
estén cifrados, por lo que existe el riesgo de que otras personas
puedan acceder a ellos. Para proteger su privacidad, limitamos la
informacién médica sensible en estos mensajes. Si prefiere no recibir
mensajes de texto o de correo electronico, péngase en contacto
con nosotros y lo daremos de baja de dichas listas.

Cambios en este Aviso )

Nos reservamos el derecho de modificar los términos de este
Aviso en cualquier momento. Nos reservamos el derecho de hacer
efectivas las nuevas disposiciones del Aviso para toda la informacién
médica que mantenemos actualmente, asi como para cualquier
informacion médica que recibamos en el futuro. Si introducimos
cambios sustanciales o importantes en nuestras practicas de
privacidad, revisaremos de inmediato nuestro Aviso. Colocaremos
una copia del Aviso vigente en el vestibulo/area de recepcién de
cada clinica. Cada version del Aviso tendra una fecha de entrada
en vigor indicada en la primera pégina. Las actualizaciones de este
Aviso también estén disponibles en nuestro sitio web,
www.rockymountaincancercenters.com.

Quejas
Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso o desea presentar una
queja sobre nuestras practicas de privacidad, dirija sus consultas a:

Director of Compliance

7951 E. Maplewood Avenue Ave., Ste 350,

Greenwood Village, CO 80111

Correo electrénico: RMCCCompliance@usoncology.com
(Oficina) 303-930-7809

(Fax) 303 930-8065

También puede presentar una queja ante la siguiente autoridad:

The Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave., $.W., Room 509F HHH Bldg.
Washington, D.C. 20201

Correo electrénico: OCRComplaint@hhs.gov

No se tomaran represalias contra usted ni se le penalizar por
presentar una queja.

Preguntas
Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, péngase en contacto con
el Director de Cumplimiento y Privacidad al 303-930-7809.

Rocky Mountain Cancer Centers se compromete a proteger su privacidad y a garantizar que su informacién sanitaria se utilice y divulgue de
forma adecuada. Este Aviso de précticas de privacidad identifica todos los posibles usos y divulgaciones de su informacién médica por parte de
nuestra organizacion y describe sus derechos con respecto a su informacion médica. Firme el formulario a continuacién para confirmar que ha

recibido nuestro Aviso de practicas de privacidad.

Nombre

Fecha Fecha de nacimiento

Firma del paciente/tutor

ROCKY MOUNTAIN™ | Your Courage.
CANCER CENTERS Our Expertise.

RockyMountainCancerCenters.com

Razén por la cual el paciente no puede firmar/relacién con el tutor

Actualizado el 2/2/2026



Your Courage.
Our Expertise.

. . e ./ 2 n
Aviso de no discriminacion R%%gERMQEUNL‘g{}SIN

Términos y condiciones: Rocky Mountain Cancer Centers cumple con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Rocky Mountain Cancer Centers:

Aviso

« Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidad para que puedan comunicarse
eficazmente con nosotros, por ejemplo:

- Intérpretes de lenguaje de sefias calificados

- Informacién escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

» Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, por ejemplo:
- Intérpretes calificados

- Informacion escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, pongase en contacto con su ubicacién principal de Rocky Mountain Cancer Centers.

Si cree que Rocky Mountain Cancer Centers no le ha prestado estos servicios o le ha discriminado de alguna
otra forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja a:

Director de Cumplimiento

7951 E Maplewood Ave #350
Greenwood Village, CO 80111
RMCCCompliance@usoncology.com
303-930~7809 consultorio
303-930-8065 fax

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linglifstica. Llame al 303-930-7880
(TTY: 711).

EE  WREERERE TS AR e BESE SRR - HEE 303-930-7880 (TTY: 711). »

CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngtr mi&n phi danh cho ban. Goi s§ 303-930-7880 (TTY:
711).

FO: BI2UE AMBSIAlE &2, 80 X MHIASE SR2 01364l &= ASLICH 303-930-7880 (TTY:
71122 M3t AL,

BHUMAHMHE: Ecnu Bbl roBopUTE HA PYCCKOM fI3BIKE, TO BaM JOCTYIHBI OECIUIATHBIE YCIYTH epeBoia. 3BOHHTE
303-930-7880 (reneraiimn: 711),

ANFDA: 099575 BV WIICE MUPT CFCHI° ACAF SCERFT 118 ALSTINPT HHIEAHPA: @L ThtAD: ¢7C L@ 303-930-7880
(P AtagFo: 711),

Continuacion €



ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
303-930-7880 (TTY: 711).

ETeT REIH: TGl AUTeH AeeIgees el TUTERT AT ST HETIar HaATew fo¥:Qodh T SIS & | HieT Tje
303-930-7880 (RRfears: TTY: 711). )

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 303-930-7880 (TTY: 711).

EBREH: BAEZEINDIES. BEHOEEXEEZIHAVEEITET, 303-930-7880 (TTY:
TINFET, BEHEICTTERHR LS,

89 0l 303-930-7880 (TTY: 711). b il (e sl Ladi ol A8l €y gomy ) gt casiS o K38 a b uj4n €1 dass

Dé g nia ke dyédé gbo:  jii ké [ Basoo-wiidii-po-nya] jii nf, nif, 2 wudu ka ko do po-pos béin mgbo kpéa. D4
303-930-7880 (TTY: 711).

AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E pe ero ibanisoro yi 303-930-7880 (TTY: 711).

Ige nti: O buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na call 303-930-7880 (TTY: 711).

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa:
303-930-7880 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung.
Rufnummer: 303-930-7880 (TTY: 711).

(711 TTY: K 5 pucll e 3 5) 7880-930-303 e ol lanally cll a0 555 2y ll o Lsall oot (o lalll 831 aant i€ 13} s gala

Acuse de recibo:

Nombre en letra imprenta Fecha Fecha de nacimiento
Firma del paciente/tutor Razén por la cual el paciente no puede firmar/relacién con
el tutor

HochyomntalntUaneerCentorsago
G Y BAOI U B G ie S0 Actualizado el 07/08/2025



Derechos y responsabilidades J m
del paciente ROCKY MOSMTAIN

Your Courage.
Our Expertise.

Términos y condiciones:

Derechos: como paciente, tiene derecho a:

1. Recibir un trato con cortesla, dignidad y respeto a su privacidad 7. Reclibir una explicacién completa de las responsabilidades financieras
personal por todos los empleados de Rocky Mountain Cancer Centers. antes de comenzar el tratamiento.
* Rechazar visitas o conversaciones con cualquier persona que no 8. . Obtener atencion profesional experta sin discriminacion,
participe directamente en su atencion. independientemente de la edad, el color, la religion, la nacionalidad,

» Usar ropa personal adecuada y objetos religiosos o simbélicos la preferencia sexual, la discapacidad o el sexo.

slempre que no interfieran con su tratamiento. 9. Expresar por adelantado sus preferencias sobre el tratamiento y las

decisiones relativas al final de la vida.

» También tiene derecho a designar a un sustituto para la toma de
decisiones y a que su proveedor de cuidados siga sus Instrucciones
anticipadas.

» La informacion sobre las instrucciones anticipadas esta disponible en el
momento de la admision o previa solicitud, y se proporcionarén coplas.

+ Someterse a entrevistas y exdmenes con una privacidad razonable.

+ Solicitar la presencia de una persona del mismo sexo durante ciertas
partes de un examen fisico, y permanecer sin ropa solo el tiempo
necesario para realizar los procedimientos médicos.

* Hacer que su atencién médica se analice con discrecion. Las personas
que no participen en su atencion médica no estaran presentes en
dicha conversacion o consulta a menos que usted lo autorice. 10. No someterse a aislamientos o restricciones a menos que sea

+ Esperar que solo las personas directamente involucradas en su médicamente necesario.

tratamiento, incluidas aquellas que supervisan su calidad, tengan 11, Hacer que una persona de su eleccién, asf como su médico, sean
acceso a su historia clinica. Otras personas solo pueden leer su notificados con prontitud de que recibe tratamiento en Rocky Mountain
historia clfnica con su permiso por escrito, o el de su representante Cancer Centers.
legalmente autorizado. 12. Reclibir una explicacién completa de la necesidad de su traslado antes
* Recibir un tratamiento confidencial en relacién con su afeccion, del traslado a cualquier otro centro.
historia clinica e informacién financiera. 13. No padecer abuso fisico o mental o negligencia por parte de todos
2. Recibir una explicacién de su diagnostico, los beneficios del los empleados de Rocky Mountain Cancer Centers.
tratamiento, las alternativas, la recuperacion, los riesgos y una 14. Quejarse o presentar una reclamacién ante el representante de
explicacién de las consecuencias si no se sigue el tratamiento. pacientes o el departamento de cumplimiento de Rocky Mountain
3. Recibir una explicacién de todos los servicios proporcionados por Cancer Centers sin temor a represalias o discriminacion.
Rocky Mountain Cancer Centers, los dias y horarios de serviclo, y las 16, Acceder a sus expedientes personales y obtener coplas previa
disposiciones posibles para la atencion de emergencia, incluidos los solicitud por escrito.

numeros de teléfono.

4, Elegir a su propio médico/cuidador y conocer los nombres,
credenciales y experiencia del personal.

16. Recibir asistencia y consideracion en el manejo del dolor.

Tenga en cuenta lo siguiente: Rocky Mountain Cancer Centers no repone

) ) ) los medicamentos, incluidas las sustancias controladas, que haya recetado
5. Negarse a participar en cualquier protocolo o aspecto de la atencion, cualquier proveedor externo.

incluidos los estudios de investigacion, y retirar libremente el
consentimiento previamente dado para continuar con el tratamiento.

6. Recibir informacioén sobre cualquier programa de ensefanza,
investigacién o programas experimentales en los que participe
Rocky Mountain Cancer Centers.

17. Solicitar y recibir las disposiciones adecuadas, si es necesario,
para adaptar cualquier discapacidad.

Responsabilidades: como paciente, usted tiene la responsabilidad de:

1. Revelar informacién precisa y completa sobre su estado flsico, del consultorio. Le rogamos que nos avise lo antes posible si no puede
hospitalizaciones, medicamentos, alergias, antecedentes médicosy acudir a una cita.
otros aspectos relacionados. 4. Cooperar en la atencion y el tratamiento planificados para usted.

2. Participar en la elaboracion de un plan de atencion, Instrucciones 7. Solicitar explicaciones mas detalladas sobre cualquier aspecto del

anticipadas y un testamento vital. servicio que no entienda.

3. Ayudar a mantener un entorno seguro y pacifico, donde se respete 8. Informar a su médico y al personal de enfermerfa sobre cualquier

nuestra politica de prohibicién de armas de fuego o armas en cambio en su estado o cualquier problema o preocupacién nuevos.
nuestra propiedad. X ) ) )
9. Comunicar cualquier cambio temporal o permanente en su direccidn

o nimero de teléfono que pueda dificultar la comunicacion con usted.

10. Comunicar a su médico su nivel de malestar o dolor y los cambios
percibidos en el tratamiento del dolor.

11. Comprender que, por la seguridad y el bienestar de otros pacientes y
de nuestro personal, solo se permiten animales de servicio en nuestras
instalaciones médicas.

12, Tratar a nuestros médicos y personal con respeto, cortesfa y abstenerse
de utilizar un lenguaje soez o abusivo y de proferir amenazas fisicas.

4. Proporcionar informacién nueva o actualizada relacionada con su
seguro médico a la oficina comercial.

5. Ponerse en contacto con Rocky Mountain Cancer Centers cuando
no pueda asistir a las citas programadas.

+ CITAS: Se le recordaré su cita por correo electrénico, mensaje de
texto y/o llamada telefénica de 24 a 48 horas antes. Le pedimos
que llegue 15 minutos antes de su cita para verificar o actualizar
la informacién del paciente.

+ POLITICA DE RETRASOS: Si llega 10 minutos o méas después de

la hora programada de su cita, es posible que se le pida que la « Esto incluye no utilizar tonos negativos ni levantar la voz durante las
reprograme para la siguiente cita disponible. visitas en persona, las visitas virtuales, los correos electronicos, las

o llamadas telefénicas o los mensajes de voz. La violacién de esta politica
* CANCELACIONES POR NO PRESENTARSE: Cualquier combinacion podria resultar en la imposicién de un contrato de conductay, en
de tres ausencias o cancelaciones el mismo dfa dentro de un

iodo de 12 H de dar | | Isi6 Ultima instancia, a la expulsién del consultorio. Exigimos a nuestro
periodo de 12 meses consecutivos puede dar lugar a la expulsién personal los mismos estandares.



Quejas o reclamaciones:
Para cualquier queja, reclamacién o asunto relacionado con la discapacidad, péngase en contacto con:

Departamento de Cumplimiento de
Rocky Mountain Cancer Centers
Teléfono: 303-930-~7809

Puede ponerse en contacto con los siguientes organismos para presentar una reclamacién contra el personal de
enfermerfa o un médico:

Médico

Junta de Examinadores Médicos de Colorado

Teléfono: 303-894-7800

Personal de enfermeria
Junta de Enfermeria de Colorado
Teléfono: 303-894-2430

Para presentar una reclamacion contra una residencia de ancianos, un hospicio o un hospital (solo después de haber
completado los procedimientos internos de reclamacion del hospital), pongase en contacto con:

Departamento de Salud de Colorado
Divisién de Centros Médicos

4300 Cherry Creek Drive South
Denver, CO 80222-1530

Teléfono: 303-692-2000

Acuse de recibo:

Nombre en la letra imprenta Fecha Fecha de nacimiento

Firma del paciente/tutor Razén por la cual el paciente no puede firmar/relaciéon con el tutor

RockyMountainCancerCentars.com
Actualizado el 23/07/2025



Cesion de beneficios/
Acuerdo/consentimiento

A -
de responsabilidades financieras R NOUNTAIN | o Expertie.
Nombre del paciente:
Teléfono: Tipo: Teléfono alternativo: Tipo:
Domicllio: Direccion postal:
Ciudad: Estado: Codigo postal:________ Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento: Edad: SSN:

Identidad de género:

[0 Masculino

[l Femenino

I Masculino a femenino
[} Femenino a masculino
[0 Género no binario
[10tro

Sexo al nacer:
1 Masculino
[l Femenino

[ Prefiere no revelar

Etnia; Hispana/latina (1Si I No CdNo contesta

Estado civil: O Casadola) O Soltero(a) O Divorciado(a) [ Viudo(a) [1Otro Correo electronico:

Raza:

Orientacion sexual: Pronombres preferidos:

O Heterosexual CJEl/lo/su

[ Lesbiana, gay, homosexual [ Ella/la/su

(1 Bisexual I Elle/le/su

Cotro [ Prefiere no revelar
O No lo sabe

[ Prefiere no revelar

I No contesta

Método de contacto preferido: [1Mévil [ Casa [ Trabajo [ Correo electrénico L Correo Idioma preferido:

Empleador: Teléfono:

Direccion: Ocupacion:

Responsable: Relacion: Teléfono:
Contacto de emergencia: Relacién: Teléfono:

Medico de referencia:

Seguro primario:

Médico de atencién primaria:

Teléfono:

Nombre del suscriptor:

Fecha de nacimiento:

NUmero de grupo:

NUmero de péliza:

Seguro secundario:

Teléfono:

Fecha de nacimiento:

Nombre del suscriptor:

Numero de grupo:

NUmero de péliza:

RockylMouniainCaneer Cantoers, 2o

Actualizado el 2/24/2026



Cesion de beneficios/
Acuerdo/consentimiento .
de responsabilidades financieras ROCKY MOUNTAIN

Your Courage.
Our Expertise.

1. Entiendo que soy responsable de los gastos no cubiertos o reembolsados por los agentes arriba mencionados.
Acepto, en caso de impago, asumir los costos de los intereses, el cobro y las acciones legales (si fuera necesario).

2. Autorizo a mi compafila de seguros a divulgar informacion sobre mi cobertura a Rocky Mountain Cancer Centers.

3. Por la presente, mi derecho al pago de todos los productos farmacéuticos, procedimientos, pruebas, alquiler
de equipos médicos, suministros y servicios de enfermerfa/médicos, incluidos los beneficios médicos principales,
se cede a Rocky Mountain Cancer Centers. Esta cesién cubre todos y cada uno de los beneficios de Medicare,
otros programas patrocinados por el gobierno, seguros privados y cualquier otro plan de salud.

4. Reconozco que este documento es una cesion legalmente vinculante para cobrar mis beneficios como pago
de las reclamaciones por servicios. En caso de que mi compafiia de seguros no acepte la Cesién de beneficios,
o si los pagos se realizan directamente a mf o a mi representante, endosaré dichos pagos a Rocky Mountain
Cancer Centers. ’

5. Entiendo que tengo derecho a solicitar y recibir un Aviso de préacticas de privacidad de Rocky Mountain Cancer Centers.

Consentimiento para el historial de recetas

Reconozco que Rocky Mountain Cancer Centers puede utilizar sistemas de intercambio de informacién médica para
transmitir, recibir ¢ acceder electrénicamente a mi historial de recetas. Entiendo que este consentimiento de historial
de recetas sera valido y permanecera en vigor mientras asista o reciba servicios de Rocky Mountain Cancer Centers,

a menos que sea revocado por mf por escrito, con dicha notificacion propercionada por escrito a cada consultorio

al que asista o del que reciba servicios.

Consiento voluntariamente en proporcionar a Rocky Mountain Cancer Centers acceso y uso de mi historial de medicamentos
recetados de otros proveedores de atencion médica o terceros pagadores de beneficios farmacéuticos para fines de
tratamiento. Entiendo que mi historial de recetas {que incluye, entre otros, recetas, anélisis de laboratorio y otra informacién
histérica de medicamentos) de otros proveedores médicos no afiliados, compafifas de seguros y administradores de
beneficios farmacéuticos lo pueden consultar mis proveedores y el personal de este centro, y puede incluir recetas

que datan de varios afios.

ESTE ACUERDO/CONSENTIMIENTO PERMANECERA EN VIGOR A MENOS QUE LO REVOQUE POR ESCRITO.

He lefdo y recibido una copia de las declaraciones anteriores y acepto los términos. Un duplicado de la declaracion
se considera igual que el original.

Firma del paciente Fecha de nacimiento

Fecha Hora [Jam. [J p.m.

RockyMountainCancerCenters.com Actualizado el 2/24/2026



Reconocimiento de .
la Politica Financiera ROCKY MOUNTAIN™ | G Expertice

Términos y condiciones:

- Usted recibirad un presupuesto antes de recibir el tratamiento. Los asesores financieros para pacientes revisaran su
cuenta y determinaran si hay ayuda financiera disponible a través de subvenciones, fundaciones o tarjetas de copago.

- Usted es responsable de asegurarse de que Rocky Mountain Cancer Centers tenga su seguro médico actual y la informacién
de facturacién en sus archivos. Le pedimos que nos notifique, ya sea en linea en rockymountaincancercenters.com/
patient-resources/insurance, por correo electrénico en RMCCinsurance.changes@usoncology.com, o por teléfono al
833-634-7131, cada vez que haya un cambio en su seguro o en la informacion de facturacion. Si pierde la cobertura del
seguro, debe notificarnoslo inmediatamente.

- Por favor, traiga su tarjeta de identificacion de salud actual a todas las citas.

- Usted es responsable de ayudar al personal del consultorio en la obtencion de cualquier referencia que pueda ser
requerida por su plan de seguro antes de su cita.

- En ultima instancia, usted es responsable de todos los gastos incurridos que no pague el seguro. Esto incluye cualquier
deducible, coaseguro, copago, gastos de bolsillo y/o cargos no cubiertos por su compafia de seguros. Si los pagos
del seguro se realizan directamente a usted o a su representante, debera endosar dichos pagos a Rocky Mountain
Cancer Centers.

- Se espera que liquide el pago estimado del tratamiento en su totalidad en el momento del servicio. También le
pediremos que pague cualquier saldo pendiente del paciente en el momento del registro. Si no puede pagar en
su totalidad, se le establecera un plan de pago automatico recurrente.

- Debe haber un formulario de acuerdo de pago del paciente completado y firmado en el archivo de cada paciente,
independientemente de si paga la totalidad o establece un plan de pago automatico recurrente.

+ Los pagos del plan de pago sélo pueden realizarse mediante un giro automatico de una cuenta corriente o de ahorro,
o con una tarjeta de débito o de crédito.

- Los planes de pago no superaran los 12 meses. En caso de necesitar mas tiempo, nuestro equipo de asistencia financiera
revisara sus deudas, ingresos y activos antes de solicitar la aprobacién de un administrador del consultorio.

+ En caso de que se rechacen dos pagos automaticos consecutivos sin que el paciente se ponga en contacto, se anulara
el acuerdo de plan de pagos y la totalidad del saldo no pagado del acuerdo sera inmediatamente exigible y pagadero.
La oficina puede emprender otras acciones de cobro.

Nombre en la letra imprenta Fecha Fecha de nacimiento

Firma del paciente/tutor Razén por la cual el paciente no puede firmar/relacion con el tutor

RockyMomniaintaneerCantars, vom
Actualizado el 13/08/2026



Autorizacion y declaracion del p -
paciente para la asistencia financiera  ROK(HOUNTAN™ | Your Courage.

En Rocky Mountain Cancer Centers (RMCC), nos comprometemos a aliviar la carga financiera de nuestros pacientes.
Nuestro equipo dedicado trabajara diligentemente para revisar e inscribir a los pacientes que cumplan los requisitos en
diversos programas de asistencia. Estos programas estan disefiados para proporcionar alivio financiero, ya que ofrecen
tratamientos gratuitos o a costo reducido. Nos esforzamos por garantizar que nuestros pacientes tengan acceso a

los recursos y el apoyo necesarios, fo que les permite centrarse en su salud y bienestar sin el estrés adicional de las
preocupaciones financieras. Tenga la seguridad de que exploraremos todas las opciones disponibles para ayudarle a
gestionar sus gastos de atencién médica.

Entiendo que RMCCy sus afiliados (incluido US Oncology Network y Annexus Health) actian tnicamente como agentes para
ayudarme a encontrar y solicitar la asistencia financiera adecuada. Para que RMCC y sus afiliados me proporcionen asistencia
financiera, entiendo que necesitardn obtener, revisar, usar o divuigar mi informacion médica personal (PH1), la informacion
relacionada con mi afeccion médicay la informacién que de otra manera yo proporcione a RMCC vy sus afiliados, incluido mi
nombre, direccién y otra informacién de identificacion personal.

Autorizo a RMCC a utilizar mi informacion médica personal para completar solicitudes telefénicas, electrénicas o impresasy a
firmar solicitudes en linea en mi nombre para determinar mi elegibilidad. También autorizo a mi médico, farmacia, compafifas
de seguros y plan(es) de salud a divulgar mi informacion médica personal a RMCC y sus afiliados, seglin sea necesario para
completar las solicitudes en mi nombre o para verificar la informacién en mi solicitud.

Entiendo gue mi médico y RMCC no determinan mi elegibilidad para recibir asistencia. La elegibilidad para la asistencia la
determinan los patrocinadores de las fundaciones benéficas o los fabricantes de productos (*Programas”) y depende de los
criterios de elegibilidad establecidos por el programa. Entiendo que las fundaciones benéficas y los fabricantes de productos
("Programas”) pueden realizar una "comprobacién de crédito blanda” para obtener la confirmacién de los ingresos declarados
por el hogar.

Al autorizar RMCC a presentar mi solicitud, doy fe de que comprendo y acepto las declaraciones que figuran a continuacion.

+ Entiendo que RMCC o sus afiliados pueden ponerse en contacto conmigo para obtener cualquier informacion adicional
necesaria para completar una solicitud.

* Entiendo que el patrocinador del Programa puede solicitar documentacién para verificar la exactitud de cualquier
informacién que pueda proporcionar para la solicitud, incluida la verificacion de mis ingresos familiares.

« Si no proporciono la documentacion o informacion solicitada por el Programa, o si el Programa determina que no cumplo
los requisitos de elegibilidad, mi participacion y toda la asistencia pueden terminarse.

* Entiendo que toda ayuda de los Programas estd sujeta a la disponibilidad de fondos en el momento en que se solicitan
y que esta Autorizacion no es una garantia de que recibiré u obtendré ninguna ayuda financiera.

* Estoy de acuerdo en que toda la informacién que proporciono a RMCCy a los Programas aplicables, a mi leal saber y
entender, es verdadera, exactay completa, y notificaré a RMCCy a cualquier Programa pertinente de cualquier cambio
en la informacién que proporciono.

* Acepto y autorizo a RMCC y al patrocinador o patrocinadores del Programa de asistencia a divulgar, obtener y analizar
mi informacion médica, de tratamiento, terapia, financiera y otra informacién personal relacionada con mi solicitud
con mis proveedores, farmacia, compafifa de seguros y otras organizaciones que trabajen en mi nombre para obtener
tratamiento elegible.

» Entiendo que mi informacién médica protegida divulgada a RMCC, a un Programa, o en virtud de una solicitud aplicable
para mi asistencia financiera puede volver a divulgarse por los destinatarios de mi informacién médica para los fines
descritos en esta Autorizacion y puede que ya no esté protegida por las leyes de privacidad, como la HIPAA.

* Entiendo que si he solicitado asistencia en otro lugar, debo informarlo a cualquier otra Fundacion o Programa de asistencia
al paciente que me apruebe la asistencia.

« Entiendo que este servicio de asistencia es gratuito.

Iniciales del paciente _______________



+ Entiendo que el Programa puede, en cualquier momento y sin previo aviso, modificar o interrumpir la totalidad o parte
del Programa o cualquier ayuda que se me proporcione. Es posible que la ayuda econémica proporcionada por cualquier
Programa no cubra la totalidad de mi responsabilidad por el tratamiento. Algunos Programas limitan la asistencia a los
medicamentos especlficos que tratan o cubren solo determinadas afecciones. En caso de necesitar asistencia adicional
para la continuidad del tratamiento, entiendo que RMCC completara y presentara solicitudes a Programas secundarios
o presentara solicitudes de renovacién en mi nombre.

« Entiendo y reconozco que si no firmo o proporciono esta Autorizaciéon, mi médico o RMCC no pueden negarme ni
condicionar mi atencién médica o tratamiento basandose en mi decision de no firmar o proporcionar esta Autorizacion.

« Entiendo que esta autorizacion es valida durante 12 meses. Yo (o mi representante legalmente autorizado) puedo cancelar
esta autorizacion en cualquier momento enviando por correo una solicitud de cancelacion por escrito a RMCC. Sin
embargo, entiendo que cualquier cancelacidn no se aplicara a ninguna informacién ya utilizada o divulgada de conformidad
con esta Autorizacion. Entiendo que puedo solicitar una copia de esta Autorizacién una vez que se haya firmado.

» Si procede, doy mi consentimiento al usc de firmas electronicas para completar, firmar y entregar esta Autorizacion
y acepto que mi firma electrénica es tan valida como si hubiera firmado el documento por escrito.

Nombre del paciente (en letra de imprenta): Fecha de nacimiento del paciente:

FIRME UNA DE LAS SECCIONES SIGUIENTES

Acepto y certifico que he leido, comprendido y cumpliré con la declaracion anterior y autorizo a RMCC a proceder
a solicitar ayuda en mi nombre.

Fecha de entrada en vigor:

Firma del paciente/representante legalmente autorizado:

Relacién con el paciente (si el paciente no firma):

Elijo declinar o retractar mi autorizacién para que RMCC y los afiliados arriba mencionados procedan a solicitar
asistencia en mi nombre.

Fecha de entrada en vigor:

Firma del paciente/representante legalmente autorizado:

Relacion con el paciente (si el paciente no firma):

RockyMouniainCancaraeniors.com
Actualizado el 15/08/2025



Fecha de hoy:

Your Courage.

/ ™
ROCKY MOUNTAIN ,
Our Expertise.

Lista de verificacidén de antecedentes médicos M incencriss

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Médico de atencion primaria:
INFORMACION PERSONAL Y SOCIAL Marque la opcién que mdas se apligue g usted
[ casado/a [1Soltero/a [ Divorciado/a [ Viudo/a i esté casado/a, nombre del conyuge:

Pronombres preferidos: ldentidad de género: _________________ Orientacion sexual:
Cantidad de hijos: Edad(es):
3Cudl es su idioma principal?
5Quién vive con usted? (Marque todo lo que corresponda) [ Vivo solo/a [] Conyuge [ Hijos [] Padres [[] Amigo/a [ Otro:
Actualmente estoy: Trabajando Osi Cne Ocupacion actual o anterior:
El horario de trabajo es: [_] A tiempo completo [_] A tiempo parcial [] Licencia por enfermedad [ Jubilado/a [ Discapacidad

[ otros:
sTiene algun antecedente de exposicién a toxinas, sustancias quimicas o radiacionz [ S []No

Consumo de alcohol: {18 [ No 3Cuénto? (Cantidad promedio de bebidas por dfa, por semana o por mes)

3Alguna vez ha bebido més alcohol de lo que bebe ahora? []5i [] No 3Durante cuanto tiempo?
Antecedentes de consumo de tabaco: [[] St [[] Nunca  En caso afirmativos sLo ha dejado? [] $1 [ No sCuéndo?
sCuéntos paquetes al dfa {promedio)? ;Durante cudntos afios?
3Ha usado tabaco de mascar? [[] S/ [] Nunca sDurante cuéntos afios?
Antecedentes de vapeo: ] $1 [ Nunca En caso afirmativo: sLo ha dejado?z [ ] si [] No ;Cuéndo?
Antecedentes de consumo de drogas recreativas: st COno 3Durante cuénto tiempo®____________ Tipodedrogals): ____._____________

Antecedentes de depresién/ansiedad: [_]$1 [ No sDurante cuanto tiempo? ____________ Tratamiento:

sHa ejecutado un poder notarial médico, instrucciones para los médicos (testamento vital) o formularios de no reanimacion fuera del hospital?

O st [INo
sLe gustarfa informarse sobre el Programa de planificacién anticipada de la atencion, Mis decisiones, Mis deseos? [ 151 [ | No
Si ha firmado uno de estos documentos legales, hable con el personal de enfermeria sobre sus decisiones y traiga una copia a su cita.

sTiene transporte disponible? [_] 51 [] No

HISTORIAL MEDICO PERSONAL Marque si le han diagnosticado alguna de las siguientes afecciones

| Hipertension [] Enfermedad coronaria [ ] Colesterol afto [ ] Diabetes meliitus [T otro:
{cancer Tipo: e Tratamiento: [lcirugla []Quimioterapia [] Radiacion
(I Transfusion sanguinea  Fechals): Motivo:

SOLO MUJERES

Edad en el primer periodo: __.____________ Numero de embarazos: _______________ sAlguna vez amamanté? [ si [] No
Edad en la menopausia; _________________ Numero de hijos vivos:________________ 3Tomo plidoras anticonceptivas? [] Sf ] No
Edad al nacimiento del primer hijo: _______ sAlguna vez tom6 hormonas? [ st ] No

ANTECEDENTES FAMILIARES Margue si en su familia existe alguno de los siguientes casos

[ Enfermedades de la sangre [ Accidentes cerebrovasculares [ Hipertension arterial [] Diabetes []Cardiopatias []Tuberculosis
D Cancer (Consulte el reverso de la lista de verificacién de antecedentes)

Tipo de alergia: Reaccién:
Gravedad: [] Leve [[1Moderada [[] Grave [] Peligro paralavida  Inicio: [} Reciente [ 155 afios [ 1510 afios []>20 afios [ ] Infancia

ATENCION PREVENTIVA

Fecha de la Uitima vacuna contrala gripe: ____________ Donde se recibié:

Fecha de la Gltima colonoscopia: Doénde se recibio: Resultado: [ "] Normal [[] Anormal
Fecha de la Gltima mamograffa: Doénde se recibid: Resultado: [] Normal [_] Anormal
Fecha del Gltimo Papanicolaou: Dénde se recibié: Resultado: [_] Normal [ ] Anormal

Fecha de la vacuna contra el COVID-19: 1" inyeccion _______ 2° inyeccidn (si corresponde)




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: _____________

CIRUGIAS ANTERIORES

Apéndice extirpado: st [INo Fecha: _______________ Cesérea: (st [INo Fecha: .
Vesicula bifiar extirpada: [ 15 []No Fecha: _______________ Histerectomla: (st [LINo Fecha: oo
Ovarios extirpados: Ost CONo  [Csolouno [1Ambos

Cirugia: Fecha:

Cirugia: Fecha:

ENFERMEDADES ANTERIORES (QUE HAYAN REQUERIDO HOSPITALIZACION EN EL ULTIMO ANO)

Enfermedad: Fecha:
Enfermedad: Fecha:

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER
Marque a continuacion cualquier antecedente familiar de los siguientes cénceres, la relacion familiar y la edad en el momento del diagndstico.
Considere a padres, hijos, hermanos (hermanos y hermanas), sobrinas, sobrinos, tfas, tlos, primos hermanos y abuelos.

Ejemplo:  Cdncer de mamu hermana 45 tha 66

Padres/Hijos/. Por parte Por.parte

Antecedentes familiares Hermanos/sobrinos ‘ Edad ‘ de lamadre LED l del padre

Céancer cerebral

Cancer de mama

Céncer de colon

Céncer endometrial (uterino)

Céancer de rifién

Melanoma

Céncer de ovario

Céncer de péancreas

Céncer de prostata

Sarcoma

Céncer de tiroides

Otro cancer

sAlguien en su familia tiene una mutacién genética conocida relacionada con el cancer hereditario? (I st [dNo

En caso afirmativo, squién? :Qué gen se analiz6?

sPuede obtener una copia del informe? [_] SI ] No

INFORMACION ADICIONAL

RoclyidountainteneerCanter oo
Aclualizado ef 07/08/2025



. . R(m'ﬂ‘m“ Your Courage.
Lista de medicamentos OCKY MOUNTAIN™ |

Our Expertise.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
LETRA DE IMPRENTA

Nombre de la farmacia: Ubicacién de la farmacia: Teléfono de la farmacia:

Indique todos los medicamentos que toma actualmente, incluidos los medicamentos de venta libre y los remedios a base de plantas.

Medicamentos: Dosis: Instrucciones: Motivo de uso: Proveedor que receta:

Rocky Mountaln Cancer Centers cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables
y no discrimina por motivos de raza, color, naclonalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: S habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linghistica.
Llame al 303-930-7880 (TTY: 711).

@2026 Rocky Mountaln Cancer Centers. Todos los derechos reservados. Actualizado el 16/07/2025 RackyMountainCancerCentars.com
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Fecha:

Si tiene 65 afios 0 més, complete esta seccién antes de su primera visita con su médico. La revisaran juntos como parte
de la toma de decisiones compartida para incorporar sus objetivos y preferencias en todas las interacciones.

3Como esta su audicion (con audifonos, si es necesario)?

[ Excelente [] Buena ] Regular  [] Deficiente [] Sordera total

Numero de caidas en los tltimos 6 meses:

[ 10mas [] Ninguna

sPuede tomar sus propios medicamentos?

] sin ayuda (en las dosis adecuadas en los momentos adecuados)
(] con algo de ayuda (capaz de tomar la medicacion si alguien la prepara para usted o le recuerda que debe tomarla)

L] Completamente incapaz de tomar sus medicamentos

3Su salud le limita caminar una cuadra?

(1 Limita mucho L] Limita un poco [] No limita en absoluto

Durante las ultimas 4 semanas, jcuanto tiempo han interferido su salud fisica o sus problemas emocionales en sus
actividades sociales (como visitar a amigos, familiares, etc.)?

[] Todo el tiempo [(JLa mayor parte del tiempo [] Parte del tiempo L] un poco del tiempo [ ] Nunca

Fockyionatalpaneerteniar. oom
Actualizado el 15/7/2026






