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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
z Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

iBienvenido a Lumos Psychiatric Services!

Le agradezco que haya elegido mi oficina para obtener sus necesidades de salud mental y psiquiatrica. Siempre

aspiro a proporcionar los servicios mas integrados y el mejor tratamiento para mis pacientes.

En las siguientes paginas, encontrara todo lo que necesita para ayudarme a conocerle mejor e iniciar sus servicios.

Le agradeceré que traiga a nuestra oficina todos los formularios adjuntos completados. Ademas, la siguiente es una

lista de verificacién de toda la informacién que necesita para traer en su primera visita para la evaluacién:
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Una lista de todos sus medicamentos actuales y/o suplementos con su dosis y frecuencia. (También puede
traer todas sus botellas de pildoras si fuera mas facil para usted).
Una copia de sus tarjetas de seguro médico, incluyendo beneficios de farmacia y un documento de
identidad valido (licencia de conducir o pasaporte). Si el paciente es menor de edad (17 afios o menos),
traiga una identificacién de sus padres o tutores.
En el caso de los menores, si usted es un padre con custodia exclusiva o un tutor legal o padre adoptivo,
debe presentar una copia de los documentos legales que otorgan la custodia del menor. En el caso de
adultos o ancianos con un tutor legal, debe presentar una copia del documento legal que otorga la tutela.
Copia de los siguientes documentos (si esta disponible):

o Evaluacién Psicolégica / Evaluacion Psicoeducativa / Evaluacion Neuropsicolégica

o Registros Escolares o Calificaciones / Planes 504 o IEP

o Expedientes médicos previos de Salud Mental o Psiquiatria
Si ha sido dado de alta recientemente de un centro psiquiatrico, por favor traiga una copia del resumen de
alta proporcionado alli.
Informacién sobre su médico primario y su farmacia principal utilizada.
Leay firme los siguientes documentos: Derechos y responsabilidades del paciente y politicas de la oficina.
Complete todos los siguientes formularios:

o Formulario de informacién de paciente nuevo

o Autorizacién para divulgar u obtener informacién confidencial

o Escalas de cernimiento incluidas para el grupo de edad del paciente: Nifios (5-12 afios/0),

Adolescentes (13-17y/0), Adultos (18-64y/0), Geriatricos (65 y/o o mayores).

iGracias por elegir a Lumos Psychiatric Services! Espero trabajar con usted y proporcionarle la mas alta calidad de

servicios psiquiatricos.

Cordialmente,

Luis J. Olivera-Rodriguez, MD

Psiquiatra Certificado
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YSa Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Nombre Paciente: Fecha: / / MR:
Fecha Nacimiento: / / Edad: Sexo: _ Femenino____ Masculino Género:
Teléfono Residencia: (. ) Teléfono Celular: ( )

Correo Electrénico:

Direccion Postal:

Num. y Calle:

Ciudad: Estado: Zip Code:
Plan Médico Primario: Nuam. Contrato:
Plan Médico Secundario: Nuam. Contrato:

(Por favor, presente una copia de todas sus tarjetas de seguro médico, incluyendo los beneficios de farmacia).
__No tengo seguro médico y cubriré el costo del tratamiento como pago privado.

Asegurado Principal: ___ Yo soy el asegurado principal. ___Yo NO soy el asegurado Principal.
+¢ Provea la siguiente informacidn del asegurado principal de su plan médico.

Nombre Completo: Fecha Nacimiento: / /
Direccion Postal: Relacién con Paciente:

Num. y Calle:
Ciudad: Estado: Zip Code:
Teléfono Residencia: ( ) Teléfono Celular: ( )

Contacto de Emergencia:

Nombre Relacién Tel. Residencia Tel. Trabajo Tel. Celular

Persona que lo(a) refiere:

Médico Primario:
Nombre: Nombre Oficina:

Direccién:

Numero Tel: Numero Fax:

Farmacia:
Nombre:

Direccion:

Numero Tel: Numero Fax:

Medicamentos: (Favor de mencionar sus medicamentos con nombre, dosis y frecuencia /puede traer los potes)
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YSa Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Nombre Paciente: Fecha Nacimiento: [/ Fecha: ___/__/

Forma de Consentimiento de Tratamiento

Yo, , entiendo que, aunque el Dr. Olivera-Rodriguez se esfuerza por

proporcionar el mejor tratamiento posible para sus pacientes, el tratamiento proporcionado no siempre puede
producir los resultados deseados y que no hay garantias completas. El tratamiento de cada paciente se llevara a cabo
de manera confidencial, segin lo establecido en el Reglamento de la HIPAA. La divulgacién de informacion
confidencial no se hara a menos que el paciente o tutor lo autorice especificamente o bajo una citacién emitida por
un tribunal.

Entiendo que el Dr. Olivera-Rodriguez esta obligado por los Estatutos 827.03 y 394.451-394.892 de Florida
a reportar cualquier sospecha de abuso y/o negligencia infantil o si demuestran potencial para causar dafio a si
mismo o a otras personas que requieran una Ley Baker. Ademas, entiendo que el Dr. Olivera-Rodriguez debe reportar
al Departamento de Salud local cualquier estado de VIH/infeccién o infeccién potencial a una pareja sentimental que
el paciente haya identificado de conformidad con el Estatuto 456.061(1), F.S. y la Regla 64D-2.00. (2) (I), F.A.C.

Hasta mi conocimiento, la informacién anterior es completa y correcta. Entiendo que es mi responsabilidad
informar al Dr. Olivera-Rodriguez si yo o mi menor, tenemos un cambio en la salud.

Firma de Paciente o Padre/Guardian Nombre de Padre/Guardian (Escrito - Si aplica)
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YSa Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Nombre Paciente: Fecha Nacimiento: ___/__/ Fecha:___/__/

Acuerdo de Servicios de Telesalud y Consentimiento Informado

Yo, , consiento a participar en los servicios de telesalud con LUMOS
PSYCHIATRIC SERVICES, LLC.

Los servicios de telesalud se definen como comunicacidon entre usted y nuestra practica via remota utilizando
transmision electronica. Teleterapia es definida como la intervencién psicoterapéutica realizada remotamente via
videoconferencia, asf como el uso de la tecnologia para fines administrativos (por ejemplo, correos electrénicos y llamadas
telefénicas con respecto a la programacion de citas). Entiendo que telesalud permite que mi Doctor en Medicina (Psiquiatra),
pueda diagnosticar, consultar, dar tratamiento, educar, transferir datos médicos y utilizando audio interactivo, video o
comunicacién de datos con respecto a mi tratamiento.

Este formulario de consentimiento cubre todas las formas de comunicacién electrénica (teleterapia y administrativas)
incluyendo:

1. Tengo derecho ala confidencialidad con los servicios de telesalud bajo las mismas leyes que protegen la confidencialidad de
mi informacion médica para la psicoterapia en persona, asi como se indica en el formulario de consentimiento informado.

2. Entiendo que aunque se ha encontrado que el tratamiento psicoterapéutico de todo tipo es efectivo en el tratamiento de una
amplia gama de trastornos mentales, problemas personales y relacionales, no hay garantia de que todo el tratamiento de todos
los pacientes sea efectivo y esto incluya servicios de telesalud.

3. Entiendo que los servicios de telesalud corren el riesgo de un fracaso tecnolégico que podria causar distorsion o interrupcion
total.

4. Entiendo que si mi doctor cree que los servicios de tratamiento de telesalud (por ejemplo, manejo de medicamentos via
videoconferencia) no son una intervencién apropiada, él/ella hara una referencia apropiada para los servicios que juzguen mas
apropiados para mis circunstancias. Esto puede incluir una recomendacién para tratamiento en persona.

5. Tengo el derecho de retener o retirar este consentimiento en cualquier momento sin afectar mi derecho a cuidado o
tratamiento futuro y sin arriesgar la pérdida o retiro de cualquier beneficio al que de otra manera tendria derecho.

6. Entiendo que Lumos Psychiatric Services, LLC usa métodos compatibles con HIPAA para los servicios de telesalud. Sin
embargo, entiendo que ningun uso de la tecnologia puede estar 100% protegido. También entiendo que la confidencialidad de
cualquier mensaje de texto, correo electréonico o correo de voz que elija mantener es mi responsabilidad y no la responsabilidad
de Lumos Psychiatric Services, LLC.

He leido y entiendo la siguiente informacién importante con respecto a los servicios de telesalud. Mi firma indica mi
consentimiento para este método de tratamiento.

Firma de Paciente, Padre o Guardian Nombre de Padre/Guardian (Escribir si aplica).

Firma de Testigo Nombre de Testigo (Letra Molde)
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YSa Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Nombre Paciente: Fecha Nacimiento: /__/ Fecha:___/__ /

Derechos y Responsabilidades del Paciente

Derechos del Paciente:

7
°n

El paciente tiene derecho a recibir informacion del Dr. Olivera-Rodriguez y a discutir los beneficios, riesgos y costos de
alternativas de tratamiento apropiadas. Los pacientes también tienen derecho a obtener copias o resimenes de sus registros
médicos, a tener sus preguntas respondidas, a ser informados de posibles conflictos de intereses y a recibir una opinién
profesional independiente.

El paciente tiene el derecho de tomar decisiones con respecto a la atencién médica que se recomienda, por lo tanto, son
capaces de aceptar o rechazar cualquier tratamiento médico recomendado.

El paciente tiene derecho a cortesia, respeto, dignidad, capacidad de respuesta y atencién oportuna a sus necesidades,
independientemente de su raza, religion, origen étnico o nacional, género, edad, orientacién sexual o discapacidad.

El paciente tiene derecho a la confidencialidad. El Dr. Olivera-Rodriguez no revelard comunicaciones o informacién
confidencial sin el consentimiento del paciente, a menos que lo disponga la ley o por la necesidad de proteger el bienestar
de la persona o el interés publico.

El paciente tiene derecho a la continuidad de la atenciéon médica. El Dr. Olivera-Rodriguez tiene la obligacién de cooperar
en la coordinacién de la atencién médicamente indicada con otros proveedores de atencién médica que tratan al paciente.
El Dr. Olivera-Rodriguez puede interrumpir la atencién o cuidado médico, siempre que le dé al paciente asistencia razonable,
direccion y oportunidad suficiente para hacer arreglos alternos.

Responsabilidades del Paciente:
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Una buena comunicacion es esencial para una relacion exitosa médico-paciente de salud. En la medida de lo posible, los
pacientes tienen la responsabilidad de ser honestos y expresar sus preocupaciones claramente para tener mejores
resultados en su tratamiento.

Los pacientes tienen la responsabilidad de proporcionar una historia médica y psiquiatrica completa, a lo mejor de su
conocimiento, incluyendo informaciéon sobre enfermedades pasadas, medicamentos, hospitalizaciones, antecedentes
familiares de enfermedades y otros asuntos relacionados con su salud presente y pasada.

Los pacientes tienen la responsabilidad de solicitar informacién o aclaraciones sobre su estado de salud o tratamiento tantas
veces como sea necesario cuando no entienden completamente lo que se ha descrito o recomendado.

Una vez que se acuerda un plan de tratamiento, los pacientes tienen la responsabilidad de cooperar con dicho plan de
tratamiento. El cumplimiento de las instrucciones del psiquiatra es a menudo esencial para garantizar buenos resultados
del tratamiento y garantizar la seguridad publica e individual. Los pacientes también tienen la responsabilidad de revelar
con veracidad si se siguen los tratamientos previamente acordados e indicar cuando les gustaria reconsiderar el plan de
tratamiento.

Los pacientes también deben tener un interés activo en los efectos de su conducta o comportamiento en los demas y
abstenerse de tal comportamiento que pone en riesgo la salud o la seguridad de los demas.

Por la presente entiendo mis derechos y responsabilidades como paciente de Lumos Psychiatric Services. He leido y entiendo

los términos que describen anteriormente.

Firma de Paciente o Padre/Guardian Nombre de Padre/Guardian (Escrito - Si aplica)
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YSa Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Nombre Paciente: Fecha Nacimiento: ___/___/ Fecha:___/__/

Politicas de la Oficina

Estoy aqui para atender las necesidades de salud mental de cada paciente y solicito su cooperacién en el cumplimiento de las siguientes
politicas de oficina con el fin de ayudar mejor a usted y a los demas.

Responsabilidades del Paciente:
Es responsabilidad del paciente y/o tutor informar a los Lumos Psychiatric Services, de cualquier cambio en la informacién de teléfono,
direccién y seguro médico con el fin de asegurar adecuadamente la continuacién de sus citas.

Confidencialidad:

Lumos Psychiatric Services & Luis ]. Olivera-Rodriguez, MD se adhieren a la estricta confidencialidad de acuerdo con las leyes federales, las
leyes estatales y las regulaciones de la HIPAA. Ninguna informacidn sera revelada a menos que sea especificamente autorizada por escrito por
el paciente o su tutor o bajo citacidn emitida por un tribunal. Hay algunas excepciones a la confidencialidad, por ejemplo, si un paciente debe
expresar o reportar una intencién especifica y grave de causar dafio a s mismo o a otros, el Dr. Olivera-Rodriguez puede romper este acuerdo,
pero sdlo cuando sea necesario para la seguridad del paciente, asi como la seguridad de los demas. Por ley, también tengo el deber de denunciar
casos de abuso cuando la victima es menor de edad, anciano o discapacitado. Por ley también tengo el deber de informar al Departamento de
Salud local de cualquier estado de VIH /infeccion o infeccién potencial a una pareja romantica que el paciente ha identificado.

Pagos:

Cada paciente es responsable de pagar las cuotas y cualquier saldo que no esté cubierto por su seguro en el momento de la cita. Si necesita
hacer un acuerdo de pago especial, por favor, discuta esto con mi personal de oficina antes de la visita. Por cada transaccién de tarjeta de
débito o crédito se cobrard un cargo de procesamiento de $2.00. Se aceptardn pagos en efectivo o cheque. Se cobrara una tarifa de $30 por
todos los cheques devueltos. Si un paciente no logra una restitucién adecuada de cualquier saldo pendiente dentro de un plazo razonable, es
posible que el paciente no pueda continuar recibiendo servicios en esta oficina y puede tener que buscar servicios en otro lugar.

Hora de Llegada:

Los horarios de las citas estdn reservados para usted y deben comenzar rapidamente para evitar retrasos en el horario y afectar a otros
pacientes. Le aconsejo que llegue a la oficina 10-15 minutos antes de su cita programada con el fin de asegurar adecuadamente su cita. Este
tiempo es necesario para la realizacién del triaje o pre-evaluacion, las escalas de cribado y la recaudacién de pagos. Si llega mas de 5 minutos
tarde a una cita de 15-, 20 o 30 minutos, o si llega mas de 10 minutos tarde a una cita de 40 o 60 minutos, es posible que tenga que volver a
programar para otro dfa.

Ausencias/Cancelaciones Tardias:

Las citas perdidas o las citas que no se cancelan antes de la hora programada de la cita se cobraran una tarifa de $25.00. Si presenta pruebas
para la falta de cita, esta tarifa puede ser eliminada caso por caso. El seguro no reembolsara al paciente por este cargo, ni Lumos Psychiatric
Services facturard el seguro por él. El servicio de recordatorio en esta oficina envia confirmaciones y recordatorios a través de llamadas,
correos electronicos o mensajes de texto como cortesia sélo a nuestros pacientes, pero es responsabilidad del paciente mantener el tracto y
cumplir con las citas programadas.

Recargas de recetas / Recetas perdidas o robadas:

En caso de falta de citas y/o pérdida de una receta, se cargara una tarifa administrativa de $10.00 a la cuenta del paciente para las solicitudes
de recarga debido a esta razon. Si presenta pruebas para la falta de cita, esta tarifa puede ser eliminada caso por caso. El seguro no reembolsara
al paciente por este cargo, ni Lumos Psychiatric Services facturara el seguro por él. Si una receta para un medicamento controlado es robada
o perdida, el paciente o tutor debe hacer un informe a la policia y presentar ese informe o su niimero de referencia a nuestro personal de
oficina para ser documentado en la tabla del paciente con el fin de recibir un reemplazo de e receta. El reemplazo de una receta de

medicamentos controlada esta limitado a una vez por afio por paciente.

Otros Cargos por Servicio:

Habra un cargo por la preparacion de formularios, informes ($50.00 por documento) y cartas ($25.00 por carta) relacionados con los servicios
prestados en esta oficina. Con pocas excepciones, las tasas por la cumplimentacion de estos documentos seran responsabilidad del paciente.
Por favor, pregunte al personal de recepcidn si tiene alguna pregunta con respecto a cualquier cargo por documentacion especifica. Todas las
fotocopias y solicitudes de los registros médicos del paciente se cobraran $1.00 por las primeras 20 paginas y 0.35 euros por cada pagina
adicional hasta un total de no méas de $25.00. Cualquier cambio realizado en las tarifas de servicio serd informado a los pacientes con antelacion.
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YEHATHC SER Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Politicas de la Oficina (Cont.)

Emergencias/Llamadas Después de Horas de Oficina:

En caso de una situacién de emergencia (incluidas aquellas en las que una persona se siente fuera de control, incapaz de cuidarse a si misma,
o teniendo pensamientos serios acerca de lastimarse a si misma o a los demas), llame al 911 inmediatamente o vaya a la sala de emergencias
mas cercana, ya que nuestra oficina es no estdn equipados para gestionar tales emergencias. Si usted tiene una preocupacién urgente que
usted necesita para discutir con la Dra. Olivera-Rodriguez, por favor llame a la oficina para reprogramar su cita a una fecha anterior. Todos los
mensajes de teléfono, incluidos los que se encuentran después del horario de oficina en el servicio de correo de voz seran devueltos y
respondidos dentro de las proximas 48 horas habiles por el personal de la oficina en el orden en que fueron recibidos.

Evaluaciones de Salud Mental:

Estoy de acuerdo en una solicitud hecha por Lumos Psychiatric Services, para completar una escala de deteccion gratuita para la evaluaciéon
de salud mental proporcionada en mi visita al consultorio, administrada antes de mi nombramiento por el personal de asistente médico, e
interpretada por el Dr. Olivera-Rodriguez, con el propésito de medir, resumir y determinar los sintomas de depresion, ansiedad, mania y/u
otros sintomas psiquiatricos como parte de la evaluacion.

Pruebas Farmacogenéticas:

El Dr. Olivera-Rodriguez ofrece a sus pacientes la oportunidad de realizar pruebas farmacogenéticas con el producto Genesight de la empresa
Assurex. Se trata de un simple hisopo en la boca para recoger el ADN del paciente para identificar patrones de metabolismo de los
medicamentos y posibles desventajas para el uso de ciertos medicamentos. Los resultados de esta prueba generalmente ayudan a guiar el
tratamiento con medicamentos de cada paciente de una manera mas individualizada con la obtencién de mejores resultados en la mayoria de
los casos.

Pruebas de Deteccion de Drogas:

Por la presente estoy de acuerdo, en la politica de pruebas de drogas/alcohol de Lumos Psychiatric Services, en llevar a una prueba de drogas
o alcohol y proporcionar una muestra de mi orina para su analisis. Entiendo y acepto que, si en algin momento me niego a someterme a una
prueba de drogas o alcohol bajo la politica de la compaiiia, o si de otra manera no coopero con los procedimientos de prueba, que el Dr. Olivera-
Rodriguez puede determinar no proporcionarme receta de mis medicamentos en medicamentos controlados en particular. Ademas, autorizo
y doy permiso completo para que el asistente médico de Lumos Psychiatric Services envie la muestra recogida a un laboratorio para pruebas
de deteccion para determinar la presencia de sustancias prohibidas bajo la politica y para el laboratorio u otras instalaciones de pruebas para
divulgar toda la documentacién relacionada con los resultados de dicha prueba a Lumos Psychiatric Services con el fin de monitorear mi
tratamiento.

Vigilancia de Video para Seguridad:

Lumos Psychiatric Services ha puesto en marcha cdmaras de videovigilancia en las dreas comunes de la oficina por motivos de seguridad. Estos
se encuentran en la sala de espera y el pasillo principal de la oficina. Son sélo grabacién de video y NO tienen grabacién de audio. No habra
camaras en ninguna de las oficinas de la practica. Por la presente estoy de acuerdo y entiendo el propésito de la videovigilancia en la oficina.

Cambios en este Aviso:

Lumos Psychiatric Services y/o el Dr. Olivera-Rodriguez se reservan el derecho de modificar este aviso en cualquier momento en el futuro y
pondran las nuevas disposiciones a disposicién de todos los pacientes para toda la informacién que mantenga. A peticién, usted tiene derecho
a una copia impresa de este aviso en cualquier momento.

Por la presente entiendo y acepto seguir las Politicas de la Oficina de Lumos Psychiatric Services. Cualquier violacién o
incumplimiento de estas Politicas de la Oficina, puede conducir a m y despido como paciente de esta practica. He leido y acepto cumplir con
los términos descritos anteriormente.

Firma de Paciente o Padre/Guardian Nombre de Padre/Guardian (Escrito - Si aplica)
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YSa Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Nombre Paciente: Fecha Nacimiento: ___/___/ Fecha:___/__/

Autorizacion para Divulgar Informacion a Individuos No Médicos y/o Capacidad de Tomar Decisiones

Muchos de mis pacientes solicitan permitir que los miembros de la familia u otras personas llamen, recojan documentos y soliciten
informacién médica o de facturaciéon en su nombre. Bajo los requisitos de la HIPAA, no se me permite dar esta informacion a nadie a
menos que tenga el consentimiento informado del paciente. Si desea que alguna de esta informacidn se divulgue a las personas de su
eleccion, este formulario debe completarse. Si no desea proporcionar esta autorizacion, dibuje una linea a través del formulario y firme
en la parte inferior.

Yo, , por la presente autorizo al personal de Lumos Psychiatric Services y/o al Dr. Olivera-
Rodriguez a divulgar la siguiente informacién:

Recetas/Medicamentos

Registros médicos

Fechas de cita/Hora y/o Cambios/Cancelar

Recoger formularios o cartas

OooOoooan

Informacién de facturacion
O Otro:
Ala(s) persona(s) siguiente(s):

Nombre: FechaNac:__/__/ Relacion:

Nombre: FechaNac:__/__/ Relacion:

Nombre: FechaNac:__/__/ Relacion:
Esta autorizacién permanecerd en vigor hasta: __/_ / .

Muchos padres de mis pacientes pediatricos (de 5 a 17 afios/0) a menudo necesitan enviar a sus hijos a sus citas con otros miembros
de la familia (padrastros, abuelos, tias o tios) cuando sus horarios les impiden traerlos por su cuenta. Desafortunadamente, estos
miembros de la familia no tienen poder de decisiéon para tomar decisiones médicas para el padre del paciente a menos que se dé
especificamente por escrito. Si desea dar este permiso a un miembro de la familia u otro para ayudarle en el cuidado de sus hijos, por
favor complete esta parte del formulario, pero las personas asignadas deben ser adultos mayores de 18afios. Si no desea proporcionar
esta autorizacidn, dibuje una linea a través del formulario y firme en la parte inferior.

Yo, , por la presente autorizo al Dr. Luis J. Olivera-Rodriguez a tomar decisiones de
tratamiento para mi hijo con las siguientes personas:

Nombre: FechaNac:__/__/ Relacion:

Nombre: FechaNac:__/__ / Relacion:

Nombre: FechaNac:__/__/ Relacion:
Esta autorizacién permanecera en vigor hasta: __ /_ / .

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento. Entiendo que, al dar este
consentimiento, permitiré que la(s) persona(s) identificada(s) anteriormente inspeccione o copie la informacién médica protegida
para ser revelada. Como resultado, la informacion revelada a cualquier destinatario anterior ya no estara protegida por la ley federal
o estatal y que puede estar sujeta a la re-divulgacién por parte de su destinatario.

Firma de Paciente o Padre/Guardian Nombre de Padre/Guardian (Escrito - Si aplica)

Firma de Testigo Nombre de Testigo (Escrito)
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YEHATHC SER Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Nombre Paciente: Fecha Nacimiento: ___/__/ Fecha:___/__/

Autorizacion para Enviar u Obtener Informaciéon Médica Confidencial

Yo, , por la presente autorizo a Lumos Psychiatric Services y/o Luis J. Olivera-
Rodriguez, MD a O Liberar u O Obtener informacién médica confidencial por correo o fax a/desde:

Nombre Médico: Nombre Prictica:
Direccion:
Numero Teléfono: Numero Fax:

Se divulgara la siguiente informacion:

[ Expedientes Médicos Fechasde:___/___/ a: /__/
O Evaluacion Psiquiatrica O Evaluacion Psicolégica O Tratamiento de Abuso de Sustancias
O Notas de Manejo de Medicamentos O Otra:

Con el fin de: O Continuidad del Cuidado O Personal O Autorizacién psiquiatrica O Otra:

Entiendo que esta informacion puede ser utilizada para divulgar informacién relacionada con el tratamiento de salud mental.
Ademas, entiendo que la informacién divulgada puede incluir datos psiquiatricos, abuso de drogas/alcohol y/o VIH/SIDA.
Entiendo que tengo el derecho de negarme a firmar esta autorizacién o a recuperar mi consentimiento en cualquier momento
antes de la divulgacién de informacién. Si no revoco esta autorizacion, expirara automaticamente un afio a partir de la fecha de
firma, a menos que se indique lo contrario a continuacién.

/]
Firma de Paciente Nombre de Paciente (Escrito) Fecha

/]
Cuando aplique, Firma de: Cuando aplique, Nombre (Escrito): Fecha
O Padre O Guardian O Proxy de Atencién Médicald Poder Judicial O Padre O Guardian O Proxy de Atenciéon Médicald Poder Judicial

/]
Firma de Testigo Nombre de Testigo (Escrito) Fecha

Esta informacion ha sido revelada a usted de registros protegidos por las reglas de confidencialidad federal es de los Estatutos de Florida 394-459,397.501 y/0 90.503 y 42 del Codigo
de Regulaciones Federales. Esta divulgacién de informaciéon demuestra el cumplimiento de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA), estandares para la
privacidad de la informacién de salud identificable individual (Normas de Privacidad) 45 CFR, 160 y 164, y todos los reglamentos y directrices interpretativas promulgadas en virtud
de. Las reglas federales le prohiben hacer cualquier divulgacion adicional de esta informacién a menos que se permita expresamente la divulgacion por el consentimiento por escrito
de la persona a la que pertenece o segtin lo permita 42 CFR Parte 2 y los Estatutos de Florida 394-459,397.501 y/0 90.503. Una autorizacién general para la divulgacion de informacion
médica u otra informacién NO es suficiente para este propdsito. Las reglas federales restringen cualquier uso de la informacién para investigar o procesar penalmente a cualquier
paciente con abuso de alcohol o drogas. Me han informado de que esta autorizacién esta sujeta a revocacién por mi en cualquier momento, excepto en la medida en que los Lumos
Psychiatric Services ya han tomado medidas en funcién de ella. Una vez divulgada la informacién protegida solicitada, el Reglamento de Privacidad ya no podra protegerla si el
destinatario de la PHI la vuelve a divulgar. Ademas, entiendo que, a pesar de todo el cuidado que se haya tenido, la informacién es recibida ocasionalmente por una parte que no tiene
la intencion de ser el destinatario. Por la presente libero a Lumos Psychiatric Services y al Dr. Luis ]. Olivera-Rodriguez de toda responsabilidad en caso de que esta informacién sea
recibida por alguien que no sea el destinatario antes deseado.
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LUMOS Lumos Psychiatric Services / Luis J. Olivera-Rodriguez, MD
YEHATHC SER Paquete Informacion Paciente Nuevo - Adulto

Patient Name: Date of Birth: __ /__/ Date: __/__/

Authorization to Release or Obtain Confidential Medical Information

I, , hereby authorize Lumos Psychiatric Services and/or Luis ]. Olivera-

Rodriguez, MD to [ Release or O Obtain confidential medical information by mail or facsimile (fax) to/from:

Physician Name: Practice Name:
Address:
Phone Number: Fax Number:

The following information is to be disclosed:

[0 Medical Records Dates from: ___/___/ to:__/__/
O Psychiatric Evaluation O Psychological Assessment O Substance Abuse Treatment
O Medication Management Notes O Other:

For the purpose of: [ Continuity of Care O Personal O Psychiatric Clearance O Other:

[ understand that this information may be used to release information related to mental health treatment. I further understand
that the information disclosed may include psychiatric, drug/alcohol abuse and/or HIV/AIDS data. I understand that I have the
right to refuse to sign this authorization or to take back my consent at any time prior to the release of information. If I do not
revoke this authorization, it will automatically expire one year from the date of signature unless otherwise noted below.

/]
Patient Signature Patient Name (Print) Date

/]
When applicable, Signature: When Applicable, Name (Print): Date
O Parent O Guardian O Healthcare Proxy O Power of Attorney [ Parent O Guardian O Healthcare Proxy O Power of Attorney

/]
Witness Signature Witness Name (Print) Date

This information has been disclosed to you from records protected by Federal confidentiality rules Florida Statutes 394-459, 397.501 and/or 90.503 and 42 Code of Federal
Regulations. This release of information demonstrates compliance with the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), Standards for privacy of individual identifiable
health information (Privacy Standards) 45 CFR, 160 & 164, and all federal regulations and interpretative guidelines promulgated there under. The federal rules prohibit you from
making any further disclosure of this information unless further disclosure is expressly permitted by the written consent of the person to whom it pertains or as otherwise permitted
by 42 CFR Part 2 and Florida Statutes 394-459, 397.501 and/or 90.503. A general authorization for the release of medical or other information is NOT sufficient for this purpose. The
federal rules restrict any use of the information to criminally investigate or prosecute any alcohol or drug abuse patient. | have been informed that this authorization is subject to
revocation by me at any time except to the extent that Lumos Psychiatric Services has already taken action in reliance on it. Once the requested protected information is disclosed, the
Privacy Regulation may no longer protect it if the PHI's recipient re-discloses it. Further, I understand that despite all care taken, information is occasionally received by a party not
intended to be the recipient. I hereby release Lumos Psychiatric Services and Dr. Luis J. Olivera-Rodriguez from all liability should this information be received by someone other than
the above-intended recipient.
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