











COAST REHABILITATION
1500 E. KATELLA AVE. SUITE G
ORANGE, CALIFORNIA 92867
714-639-7654 FAX 714-639-8578

AVISO DE LIEN DEL AVOGADO

Nombre del Paciente: Fecha de Accidente:

Autorizo Dr. Kelly Lucas para proporcionar a usted, mi abogado, con un informe completo de su examen,
diagndstico, tratamiento, prondstico, etc., de mi mismo en relacion con el accidente en el que participé
recientemente.

Yo por la presente autoriza y directo a usted, mi abogado, a pagar directamente al doctor tal suma como puede ser
debida y debido a él por los servicios médicos prestados para mi tanto por causa de este accidente y por razon de
cualquier otros proyectos de ley que son debido a esta Oficina y retener las cantidades de cualquier asentamiento,
sentencia o veredicto como puede ser necesario adecuadamente proteger y plenamente compensar el médico. Y por
la presente méas doy un Lien en mi caso al doctor contra cualquier y todos los beneficios de mi solucion, sentencia o
veredicto que puede ser pagado a usted, mi abogado 0 yo mismo, como consecuencia de las lesiones para que yo he
sido tratada o lesiones en conexion con ellas.

Entiendo perfectamente que soy directamente y plenamente responsable al médico todas las facturas medicas
presentadas por la misma para los servicios prestados para mi y que este acuerdo es Unicamente para de proteccion
adicional el médico y en consideracion de su pago pendiente. Y entiendo, ademas, que dicho pago no es contingente
sobre cualquier asentamiento, la sentencia o el veredicto por que permito finalmente recuperar la tasa de.

Estoy de acuerdo a notificar de inmediato al médico de cualquier cambio o adicién de abogado (s) usado por mi en
conexion con este accidente, y indicar a mi abogado para hacer o mismo y sin demora entregar una copia de este
derecho de retencidn a cualquier tal abogado(s) sustituidos.

Por favor, reconoce esta carta mediante la firma a continuacién y devolverla al consultorio del médico. Yo he sido
advertido que si mi abogado no desea cooperar en la proteccion de los intereses de la médico, el médico no aguardan
el pago y podréa declarar el saldo total de pagarse por mi.

Fecha:

Nombre Del Paciente (Imprimir) Firma Del Paciente

The undersigned being attorney of record for the above patient does hereby agree to observe all the terms of the
above and agrees to withhold such sums from any settlement, judgment, or verdict, as may be necessary to
adequately protect and fully compensate the doctor above-named. Attorney further agrees -that in the event this lien
is litigated, that the prevailing party will be awarded attorney fees and costs.

Fecha:

Attorney’s Name (Print) Attorney’s Signature

Name and Address of Attorney’s Office:

Office #:( ) Fax #:( )




TERCERA PARTE MEDICO GRAVAMEN Y ASIGNACION

Nombre Del Paciente:

Nombre Del Asegurado:

Fecha De Accidente:

CLAIM #:

Yo por la presente autoriza y directo Compania Aseguradora, a pagar a
Dr. Kelly K. Lucas tales sumas como puede ser debida y debido a él por los servicios de quiropratica prestados a
mi, por razon del accidente y retener las cantidades de cualquier asentamiento, la sentencia o el veredicto que sean
necesarias para proteger adecuadamente y plenamente compensar el médico. Y yo por la presente solicitud de que el
pago se efectuara directamente al médico, que de lo contrario seria pagado para mi, como resultado de los cargos de
tratamiento heridos para las lesiones en conexién con ellas. Se trata de una asignacion directa de mis derechos y
prestaciones en virtud de esta afirmacion.

Entiendo perfectamente que soy directamente y plenamente responsable al médico todas las facturas médicas
presentadas por la misma para los servicios prestados para mi y que este acuerdo es Unicamente para proteccion del
médico y en consideracion de su pago pendiente. Y entiendo ademas que dichos pagos no son depende de cualquier
asentamiento, la sentencia o el veredicto que permito recuperar eventualmente.

Por favor, reconocer su acuerdo a esta solicitud por la firma a continuacion y regresar al consultorio del siguiente.
Yo he sido advertido que si no quiero hacer cooperar en la proteccion de los intereses de la médico, el médico no
aguardan el pago, pero podréa declarar el saldo total de pagarse por mi.

Fecha:

Nombre Del Paciente (Imprimir) Firma Del Paciente
The undersigned Insurance company does hereby agree to observe all the terms of the above and agrees to withhold
such sums from any settlement, judgment or verdict, as may be necessary to adequately protect and fully compensate
the doctor above and below named and make payment payable directly to the doctor.

Please Date, Sign And Return One Copy To The Doctor's Office Below:

Insurance Company Representative's Name (Print) Insurance Company Name

Date:

Signature of Insurance Company Representative

Name Of Clinic And Address Of Which This Form Is To Be Fax Or Returned To:

Coast Rehabilitation
1500 E. Katella Ave. Ste. G
Orange, CA 92867
Off.(714) 639-7654
Fax (714) 639-8578



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AJUSTES DE QUIROPRACTICA Y EL CUIDADO

Yo por la presente solicitud y consentimiento con el rendimiento de los ajustes de quiropractica y otros
procedimientos de quiropractica, incluidos los diversos modos de terapia fisica y de diagndstico de rayos x, en mi (0
el paciente mas abajo, para quien soy legalmente responsable) por el médico de quiropractica denominado a
continuacion o de otras licenciadas de los doctores de quiropractica que ahora o en el futuro tratarme mientras
trabajaba, trabajando o asociada con o sirviendo como médico de back-up de quiropractica denominado a
continuacion, incluyendo aquellos que trabajan en la clinica o oficinas que se enumeran a continuacion o de
cualquier otra oficina o clinica.

Entiendo y estoy informado de que en la practica de la quiropréctica, como en la practica de la medicina,
existen algunos riesgos al tratamiento. Incluyendo pero no limitado a fracturas, lesiones de disco, trazos, luxaciones
y esguinces. No espero que el médico para poder prever o explicar todos los riesgos y complicaciones. Quiero
confiar en el médico ejercer juicio basado en los hechos conocidos en el momento de servicio basado en mis mejores
intereses, durante el curso de tratamiento.

Han leido o han tenido leer para mi, el consentimiento anterior. También he tenido la oportunidad de hacer preguntas
sobre su contenido y por la firma a continuacion, estoy de acuerdo con el anterior nombre de procedimientos.
Consentimiento a esta forma para cubrir el curso completo del tratamiento para mi condicion actual y para cualquier
futuro condiciones para que buscan tratamiento.

Para Ser Completado Por El Paciente:

Fecha:

Nombre Del Paciente (Imprimir) Firma Del Paciente
A Cumplimentar Por La Representante De Los Pacientes, Si El Paciente Es Un Menor O Incapacitado:

Fecha:

Nombre Del Padre O Guardian Legal Firma Del Padre O Guardian Legal

Mujer Pacientes Nadamas:
Esto es para certificar que a lo mejor de mi conocimiento, NO estoy embarazada y que la Dr. Kelly Lucas Sl tiene
mi permiso para tomar radiografias. (Por favor ingrese el primer dia de su ultimo periodo): / /

Fecha:

Firma Del Paciente

Esto es para certificar que a lo mejor de mi conocimiento, SI ESTOY embarazada y que la Dr. Kelly Lucas NO
tiene mi permiso para tomar radiografias. Por favor, indique cuantos meses/semanas embarazadas Estas:

Fecha:
Estimado Fecha De Entrega Firma Del Paciente
Nombre y Domicilio de Clinica: Doctores Tratando este Paciente:
Coast Rehabilitation *Kelly K. Lucas, D.C.
1500 E. Katella Ave., Ste. G Homa Bakhtar, D.C

Orange, CA 92867 John R. Kole, D.C



ACUERDO FINANCIERO

Nos gustaria que usted tome un momento para darle la bienvenida a nuestra oficina y asegurarles que estara recibiendo el mejor cuidado
disponible. Con el fin de familiarizarse con las politicas financieras de nuestra oficina, nos gustaria explicar cdmo tratar sus facturas
médicas. Todas las partes pacientes de cargos para el tratamiento en esta Oficina son debidamente y por pagar en el momento que se
realiza el servicio. Es la primera visita que deban pagarse en completo en el momento de servicio para todos los pacientes con o sin
beneficios de seguros (excepto de operarios compensacion o lesiones personales). Por favor inicial donde se aplica.

Plan De Pagos
PAGO PRIVADO: Estoy de acuerdo en pagar por cada visita en el momento de servicio o se esta de acuerdo en pagar por
adelantado para visitas sobre una base de semanales/mensuales. * Descuentos se ofrecen con planes de prepago de visita. *

PRIVADO/SEGURANSA: Comprendo que los términos de mi péliza de seguro son entre la compafifa de seguros y yo
mismo. Debe mi compafiia de seguros negar cualquier cargos incurridos, voy a ser personalmente responsable por el pago por dichos
servicios en su totalidad. Estoy de acuerdo pagar mi importe deducible anual y mi cantidad de coaseguro en el momento de servicio o
pagar por adelantado sobre una base de semanales/mensuales. VVoy a pagar para la primera visita en su totalidad en el momento de
servicio. Que el pago se aplicara hacia mi importe anual de coaseguro deducibles, o sera totalmente reembolsado si mi seguro paga el
100%. * Como una cortesia, nuestro personal verificara sus beneficios de seguro de salud, pero no podemos garantizar el pago o la
exactitud de beneficios que la seguransa nos digo.*

MEDICARE: Entiendo que mi poliza de seguro de Medicare sélo cubre el 80% de los gastos permitidos para los
procedimientos de manipulacion espinal, interpretadas por un quiropractico. Todo que otros cargos no se consideran cubiertos por
Medicare. Estoy de acuerdo con ser personalmente responsable por el pago de mi importe deducible, mi importe de copago para
servicios cubiertos y para todos los servicios no cubiertos, tales como: radiografias, vitaminas y suplementos, almohadas o soportes.

HERIDAS PERSONALES: Estoy de acuerdo permitir a Dr. Kelly Lucas a presentar todos los cargos incurridos por este
accidente a mi politica de automodviles pago médica. Més coincido en que si no cobertura médica esta disponible con mi seguro de auto
0 si escape mis beneficios, que voy a ser personalmente responsable de pagar todos los cargos incurridos. Si la cobertura médica no esta
disponible en mi pdliza de seguro de auto que puede ser facturado mi seguro de salud privado.

LIEN DE ABOGADO: Tengo entendido que Dr. Kelly Lucas ha accedido a mantener el saldo de cualquier cargo no
remunerado en derecho de retencidn con mi abogado. Ademas, entiendo que si cambiar de abogados o la version de este abogado antes
a la solucion de mi reclamo, este acuerdo es nulo, y estoy de acuerdo en pagar el saldo completo debido inmediatamente.

LIEN MEDICA DE TERCEROS: Reclamar (no abogado): entiendo que estoy haciendo una demanda en contra de una
tercera parte de la politica de seguro y que esta politica no reembolsar el médico directamente para cualquier servicio incurridos como
resultado de mi reclamacion. Estoy de acuerdo en que estoy personalmente responsable de pagar los cargos incurridos en una base de
diarios/semanales/mensuales o en el momento de la liquidacidn de mi reclamacion.

COMPESACION A TRABAJADORES HERIDOS: Entiendo que estoy presentar reclamacion de compensacion de
un trabajador. También entiendo si no sigo recomendaciones el médico para el cuidado o si echo de menos citas mi reclamacion puede
ser denegada. Si mi reclamacion se niega debido a mi falta de seguir la recomendacion del médico para el tratamiento o porque echo de
menos citas entiendo que seré responsable del equilibrio de la factura.

PERDIDA DE CITA: entiendo y acepto que pagar una cuota de $ 25.00 a una cita perdida que hice no cancelada dentro de un
aviso de 24 horas. Tengo entendido que esta tarifa incluye una cita de masaje, asi, si no cancelo lo hizo en el plazo de 24 horas.

Ademaés, entiendo que si suspender o terminar mi atencion con esta Oficina, mi saldo sera inmediatamente debido y pagadero.

He Leido Y Esta De Acuerdo Con Lo Anterior:

Fecha:

Firma Del Paciente
A Cumplimentar Por Paciente Del Representativo Si El Paciente Es Un Menor O Incapacitado:

Fecha:

Firma Del Padre O Guardian Legal



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD *

SU PRIVACIDAD ES IMPORTANTE

Dr. Kelly K. Lucas, DC
1500 East Katella Ave. Unit G
Orange, CA 92867
714-639-7654

1. Nuestro Compromiso Con Informacion Médica

La privacidad de su informacién médica es importante para
nosotros. Entendemos que su informacion médica es personal y
estamos comprometidos a protegerla. Creamos un registro de la
atencién y los servicios que recibe en nuestra oficina. Necesitamos
estos registros para ofrecerle atencion de calidad y para cumplir con
ciertos requisitos legales. Este aviso le informara sobre las maneras
en que podemos utilizar y compartir informacion médica. También
describimos sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos sobre
el uso y la divulgacién de informacion médica.

* Hstas practicas de privacidad estin en vigor y permaneceran en efecto hasta nuevo aviso.
2. Nuestra Obligacion Legal
La Ley Nos Obliga A:

1. Mantenga su informacién médica privada.

2. Datle este aviso que desctibe nuestros derechos legales,
practicas de privacidad y sus derechos sobre su informacion
médica.

3. Cumplir con los términos del aviso actual.

Tenemos El Derecho A:

1. Cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este
aviso en cualquier momento, siempre que la ley permite estos
cambios.

2. Realice los cambios y los nuevos términos de nuestras practicas
de privacidad para toda la informacién médica que
mantenemos, incluyendo informacién previamente grabada o
recibido antes de los cambios.

Aviso De Cambio De Las Practicas De Privacidad:
Antes de hacer cualquier cambio importante, vamos a cambiar este
aviso y tener el nuevo aviso disponible bajo peticion.

3. Uso Y Divulgacion De Su Informacion Médica

Hemos enumerado todas las diferentes maneras en que estamos
autorizados a utilizar y divulgar la informacién médica, sin embargo,
no todo uso o divulgacién se enumeraran, pero no vamos utilizar o
divulgar su informacién médica para cualquier prop6sito no
enumerado a continuacién sin su especifica autorizacién por escrito.
Para Tratamiento:

Podemos utilizar su informacién médica para proporcionarle
tratamiento o servicios médico. Podemos divulgar su informacion
médica a médicos, técnicos u otras personas que estan tomando el
cuidando de usted. También podemos compartir su informacion
médica a otros proveedores de atencién médica para ayudatles en su
tratamiento.

Para El Pago:

Podemos utilizar y divulgar su informacién médica para fines de
pago. Un proyecto de ley puede ser enviada a su seguro o
directamente a usted y puede incluir su informaciéon médica.
Para Las Operaciones De Atencién De La Salud:
Podemos utilizar y divulgar su informacién médica para nuestras
operaciones de atencion médica. Esto podtia incluir la evaluacion
del desempefio de los empleados, medir y mejorar la calidad,

llevando a cabo programas de capacitacioén y obtener la acreditacion,
certificados, licencias y credenciales que necesitamos para servirle.

Accesos Y Usos Adicionales:

Ademis de utilizar y divulgar su informacion médica para
tratamientos, pagos y operaciones de atenciéon médica, podemos
utilizar su informaciéon médica para los siguientes propositos.
Notificacion:

Podemos usar o divulgar su informacién médica para notificar o
ayudar a notificar: un miembro de la familia, su representante
personal u otra persona responsable de su cuidado. Compartiremos
la informacién sobre su ubicacién, condicién general o muerte. Si
usted estd presente le daremos la oportunidad de dar o negar el
permiso, si es posible antes de compartir cualquier informacién. En
caso de emergencia y no es capaces de dar o negar el permiso,
vamos a utilizar nuestro juicio profesional y compartir sélo la
informacién de salud que es necesaria para su atenciéon médica.
También usaremos nuestro juicio profesional para tomar decisiones
sobre lo que la otra persona puede recoger cualquier medicina,
suministros médicos, Rayos X o informacién médica para usted.
Ayuda En Desastres:

Podemos compartir su informacién médica con una organizacion
publica o privada o persona que legalmente puede ayudar en los
esfuerzos de alivio de desastre.

Recaudacion De Fondos:

Podemos proporcionar informaciéon médica a una de nuestras bases
de recaudacion de fondos afiliados en contacto con usted para fines
de recaudacion de fondos solamente. Limitamos nuestro uso y el
intercambio de informacién que se describe en general y no
personal, asi como los términos y fechas de su atencién médica.
También se le proporcionara una descripcion de cémo se puede
optar por no recibir comunicaciones futuras de recaudacién de
fondos.

Investigacion En Circunstancias Limitadas:

Podemos utilizar su informacién médica para fines de investigacion
en donde la investigacién ha sido aprobada por una Junta de
revision que ha examinado la propuesta de investigacion y
protocolos establecidos para asegurar la privacidad de la
informacién médica.

Director De La Funerari, Médico Forense:

Podemos compartir informacién médica de una persona que ha
muerto con un médico forense, director de funeral o una
organizacioén de adquisiciones del 6rgano para ayudarlos a
desempenar sus funciones.

Funciones Especializadas Del Gobierno:

Sujeto a ciertos requisitos, podemos revelar o usar informacion
médica para el personal militar y veteranos, seguridad nacional y las
actividades de inteligencia, para servicios de proteccién para el
Presidente y otros, para determinaciones de idoneidad médica para
el departamento de Estado, las instituciones correccionales y otras
situaciones de custodia de aplicacion de ley y para los programas de
gobierno proporcionar beneficios pablicos.



Ordenes Judiciales Y Procedimientos Judiciales Y
Administrativos:

Podemos usar o divulgar su informacién médica en respuesta a una
orden judicial o administrativa, una citacién, peticion de
descubrimiento u otro proceso legal bajo ciertas circunstancias. Bajo
circunstancias limitadas, tales como una orden judicial o una citacién
del gran jurado, podemos compartir su informacién médica con los
agentes del orden. Podemos compartir informacién limitada con un
funcionario de aplicacién de la ley relativas a la informacién médica
de un sospechoso, fugitivo, testigo material y victima de un delito o
persona desaparecida. Podemos compartir la informacién médica de
un preso u otra persona en la custodia legal de un oficial de la ley o
institucion correccional bajo ciertas circunstancias.

Actividades De Salud Publica:

Como es requerido por la ley, podemos divulgar informacién
médica para la salud publica o autoridades legales encargadas de
prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades,
incluido el abuso o negligencia infantil. La Administracién de
Alimentos y Drogas para fines de presentacién de informes de
eventos asociados con problemas o defectos del producto para
permitir el retiro de productos, reparaciones o reemplazos, para
realizar un seguimiento de los productos, o para llevar a cabo las
actividades requeridas por La Administracion de Alimentos y
Drogas. Nos podemos también, cuando estamos autorizados por la
ley para hacerlo, notificar a una persona que puede haber estado
expuesta a una enfermedad contagiosa o que corren el riesgo de
contraer o propagar una enfermedad o condicién.

Victimas De Abuso, Negligencia o Violencia Doméstica:
Podemos utilizar y divulgat su informacién médica a autoridades
apropiadas si creemos razonablemente que usted es una posible
victima de abuso, negligencia o violencia doméstica o posible
victima de otros delitos. Podemos compartir su informaciéon médica
para evitar una amenaza grave para su salud o seguridad o la salud o
seguridad de los demas. Cuando es necesario podemos compartir su
informacién médica para ayudar a los funcionarios encargados de la
ley a capturar a una persona que ha admitido ser parte de un crimen
o0 ha escapado de custodia legal.

Compensacion De Trabajadores:

Cuando autorizado o necesario podemos divulgar informacién
médica para cumplir con las leyes relativas a la compensacion de
trabajadores u otros programas similares.

Actividades De Supervision Médica:

Podemos divulgar informacién médica a una agencia que
proporciona supervision de salud para las actividades de supervision
autorizadas por la ley, incluyendo auditorias, civiles, investigaciones
administrativas o penales o procedimientos, inspecciones, licencia o
acciones disciplinarias u otras actividades autorizadas.

Aplicacion De La Ley:

Podemos divulgar informacién médica a funcionarios encargados de
la ley en determinadas circunstancias. Estos incluyen informes

requeridos por ciertas leyes (informes de ciertos tipos de heridas),
con arreglo a ciertas 6rdenes judiciales o citaciones, informacion
limitada sobre la identificacion y localizacién a peticion de un oficial
de la ley, informar de la muerte, crimenes en nuestras instalaciones y
crimenes en situaciones de emergencia.

Recordatorios De Citas:
Podemos utilizar su informacion para los fines de enviarle postales,
llamadas de recordatorio o textos para recordarle de sus citas.

Servicios Médicos Alternativos Y Adicionales:
Podemos utilizar su informaciéon médica para proporcionar
informacién sobre la salud relacionados con los beneficios y
servicios que puedan ser de interés para usted, y para describir o
recomendar tratamientos alternativos.

4. Sus Derechos Individuales
Usted Tiene El Derecho A:

1. Obtener copias o ver ciertas partes de su informacién médica.
Usted debe hacer la solicitud por escrito y usted puede solicitar
que proporcionemos copias en un formato diferente a
fotocopias y vamos a intentat de utilizar el formato que usted
solicit6 a menos que no es practico para nosotros hacerlo.
Puede haber cargos para copiar y para gastos de envio si desea
que las copias sea enviadas a usted.

2. Recibir una lista de todos los tiempos que nosotros o nuestros
asociados de negocios hemos compartido su informacién
médica para fines distintos de tratamiento, pago, operaciones
de atencién médica u otras excepciones que se especifican.

3. Solicitar a imponer restricciones adicionales en nuestro uso o
divulgacién de su informacién médica. No estamos obligados a
aceptar las restricciones adicionales, pero si lo hacemos,
cumpliremos nuestro acuerdo (excepto en el caso de una
emergencia).

4. Solicitar por escrito que nos comuniquemos con usted sobre su
informacién médica por medios diferentes o diferentes lugares.

5. Solicitar que cambiemos ciertas partes de su informacion
médica. Podemos negar su peticién si no creamos la
informacién que desea cambiar o por otras razones, y le
proporcionara una explicacién por escrito. Si aceptamos su
solicitud haremos todos los esfuerzos razonables para decir a
los demas del cambio y para incluir los cambios en cualquier
futuro intercambio de esa informacién.

Preguntas Y Quejas

Si usted tiene alguna pregunta o si usted cree que hemos violado sus
derechos de privacidad, puede hablar con nuestro Oficial de
Privacidad y presentar una queja por escrito. Usted puede presentar
una denuncia por escrito al departamento de salud y servicios
humanos de Estados Unidos. Nosotros le proporcionaremos la
direccién y no tomar represalias de ninguna manera si usted decide
presentar una queja.

Firma Abajo Es El Reconocimiento Que Usted Entiende Y Ha Recibido Este Aviso De Las Practicas De Privacidad

Fecha:

Nombre Del Paciente (Imprimir)

Firma Del Paciente

Para Ser Completado Por El representante Del Paciente Si El Paciente Es Un Menor O Incapacitado:

Fecha:

Nombre Del Padre O Guardian Legal

Firma Del Padre O Guardian Legal



