- FOR INTERNAL USE ONLY
ate )
% PATIENT NUMBER
Fecha Regtstl ac on del Paciente
Patient Information - Informacion del Paciente e 5 L ?
Social Security # Home Address
Numero de Seguro Social Direccion del Hogar
First Name Middle _______ Ciy State Zip _
Primer Nombre Segundo Nombre Ciudad Estado Codigo Postal
Last Name Email Address
Apellido
gcx —— I;at;:gB;‘lh ot { { Home Phone ( ) Cell Phone ( )
£20 FERESIACE Telefono del Hogar Telefono Cellular
Marital Status OMamed ([JSingle [ Divorced (JWidowed ‘ /
Estado Civil Casada  Soltera  Divorciada Viuda L‘"_as ’°f°"‘3 ) by / por
. ui recomendado por
ﬁaf:’/EE“","C“Y O Friend ORelative
axytima Amigo Familiar
(Check One) [JEmployed [OJRetired ([ Full-Time Student (3 Physician 0O Insurance
Marque Uno Empleada Retirada  Estudiante Tiempo Completo Médico Seguro
O Other [J Reputation of the LLC’s Physicians
Otro Reputacidn de los Médicos del LLC
Employer (J Existing Paq'ent of the LLC
Empleador Paciente Existente de la LLC
(0 Other
Work Phone ( ) Otro
Telefono de Trabajo

Insurance Information - Informacion del Seguro .
Please provide your insurance card to the receptionist - Por favor entregue su tarjeta de seguro a la recepcionista
O Commercial [0 Medicaid [JMedicare [JWorker's Compensation (] Other

Insurance company
Compaiiia de Seguro

Insured / Card Holder’s Name Relationship
Nombre del Asegurado Relacién
Policy # Group # Phone ( )
Numero de Poliza Numero de Grupo Telefono

I3

ecundario

Secondary Insurance Information - Informacion del Segur:
(O Commercial [JMedicaid [JMedicare [J Worker's Compensation [J Other

Insurance company
Compaiia de Seguro

Insured / Card Holder's Name Relationship
Nombre del Asegurado Relacién
Policy # Group # Phone ( )
Numero de Poliza Numero de Grupo Telefono

Emergency Contact - En Emergencias, contactar a:

Social Security # Sex

Numero de Seguro Social Sexo

First Name Middle __ Home Phone ( )
Primer Nombre Segundo Nombre Telefono del Hogar

Last Name Work Phone ( )
Apellido Telefono del Trabajo
Pharmacy Pharmacy Address
Farmacia Direccion de la farmacia

Pharmacy Phone
Numero de telefono de la farmacia
Spouse / Guarantor / Responsible Party = Esposo /' PersondiReSponsable

Social Security # Sex Date of Birth / /
Numero de Seguro Social Sexo Fecha de Nacimiento
Relationship Daytime Phone ( )
Relacién Teléfono durante el dia
First Name Middle Employer
Primer Nombre Segundo Nombre Empleo
Last Name Address
Apellido Direccion
Address City State Zip
Direccion Ciudad Estado Codigo Postal
City State Zip
Ciudad Estado Codigo Postal
POS® Reorder 8 1026791 Signature Required Please See Reverse Side on

Firma Requerida. Por Favgr mira al Dorso




FEES AND INSURANCE INFORMATION

All fees are payable at the time services are rendered. We accept most major credit cards. Your medical
insurance is a contract between you and your insurance carrier and the terms of the contract vary according to
the terms of the policy. Final payment for all charges is the patient’s responsibility and should it be necessary
for this account to be turned over to either an attorney or collection agency for collection, T understand that 1
will be liable for any charges incurred, including attorney’s fees and court costs.

Todos los honorarios por servicio deben ser pagados al recibir el servicio. Aceptamos ciertas tarjetas de
credito. Su seguro medico es un contrato entre usted y su compaiiia de seguro. Pagos por nuestros servicios
dependen de los terminos de su poliza. El pago final de todos los cargos es su responsabilidad. Si es necesario
tomar accion legal para cobrar esta deuda, usted es responsable de los gastos legales.

We have elected not to carry Medical Malpractice insurance or otherwise demonstrate financial responsibility.
However, we agree to satisfy any adverse judgements up to the minimum amounts pursuant to S.458.320 (5)
(g). Florida Law imposes penalties against non-insured physicians who fail to satisfy adverse judgements
arising from claims of medical malpractice. This notice is pursuant to Florida law.

Hemos elegido no llevar seguro de negligencia medica o no demostrar de otra manera responsabilidad
financiera. Sin embargo, acordamos satisfacer cualquier juicio adverso hasta las cantidades minimas
conforme a S.458.320 (la ley 5) (g). Florida impone penas contra los medicos de los no-asegurado que no
pueden satisfacer los juicios adversos que se presentan de demandas de la negligencia medica. Este aviso esta

conforme a la ley de la Florida.

PHYSICIAN’S RELEASE AND ASSIGNMENT

I hereby authorize payment directly to the physician of all benefits applicable and otherwise payable to me from
my insurance carrier, HMO or other third party payor, for services rendered by the physician. T understand that
I am financially responsible (o the physician for any and all charges that the carrier declines to pay. I hereby
authorize the release of my medical records as deemed necessary for payment of insurance benefits.

Por la presente autorizo el pago directamente a el medico todos los beneficios derivados del seguro que ampara
al paciente y que normalmente yo tendria derecho de percibir. Con mi firma autorizo transferir documentos
relacionados a mi tratamiento medico a mi compaiiia de seguro para procesar mi reclamacion. Yo entiendo
que soy responsable por todos los cargos no cubiertos bajo mi seguro medico.

PATIENT'S / GUARANTOR'S SIGNATURE DATE




Patient:

Date:

Review of Systems:

Do.you now-or have you had any problems related to the following' systéms?’- Citcle Yes.or No

Constitutional Systgms

Fever
Chills
Headache
Other

e

N
N
N

Eyes
Blurred vision
Double vision
Pain

<

2Z2z

Other.

Allergic/Immunologic

Hay fever
Drug allergies
Other

Neurological
Tremors

Dizzy spells
Numboéss/Tingling
Other

< <

2 2 2

Endocrine
Excessive thirst
Too bot/cold
Tired/sluggish
Other

=

z2Z

Gastrointestinal
Abdominal pain
Nausea/vomiting
Indigestion/heartburn
Other

e

ZZZ

Cardiovascular
Chest pain

Varicose veins

High blood pressure
Other

< <X =

Z ZZ

Ihtegq mefitary
Skin"Rash
Boils

* Persistent: ltcb

Other "

< <

Muscq,lq!keletal
Joiot'pain
Knee pain

Back pain

Otber

< < <

Ear/Nos¢/Throat/Mouth
Earfiriféitfbh

Sore throat
Sinus'ptoblet

Other

S

Genitourinary
Urirte réténtion
Pamful urlnatnon

Unnary frequcncy
Other

K K=

Respiratory
Wheéiing
F requctlt cougb

v Shortriess: of breath

Other

<

Hematploglc/LymphatIc

Swallcn glands
Blood: clptt_mg problem
Other

Psychiatric

Are youiinhappy with yout life?
Do you;fé'c"f.‘shvcrcly depressed?
Have you'considered suicide?

< < <

Other
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KOMPAL GADH, M.D.

ADVANCED OB/GYN INSTITUTE

Welcome to Kompal Gadh, M.D., LLC. For those of you who have been to our practice
before, we appreciate your support and confidence you have in our practice. For those
of you who are a new patient to our office, we will strive to meet your expectations.

Please be advised that we only deliver and work out of Memorial Hospital West. If you

seek care at any other hospital than Memorial Hospital West, we will be unable to care
for you while you are in the hospital.

Please note that Dr. Gadh, Dr. Danastor, Dr. Mignacca and Ilona Blumberg, CNM will

provide On-Call coverage. They will also be available in case of any unforeseen
emergency, vacation, seminar, etc.

Once again, we welcome you to our practice. Please do not hesitate to ask any questions
or voice any concerns.

Patient’s Name (Please Print) Patient’s Signature

Witness Date

601 N. Flamingo Road, Suite 307 * Pembroke Pines, FL 33028
1040 Weston Road, Suite 105 « Weston, FL 33326
Phone: (954)-499-4570  Fax: (954)-889-0027
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KOMPAL GADH, M.D.

ADVANCED OB/GYN INSTITUTE

K

PATIENT NAME:

PATIENT FINANCIAL RESPONSIBILITY FORM

DOB:

Thank you for choosing Dr. Kompal Gadh (Advanced OB/GYN Institute) as your health provider. We are
honored by your choice and are committed to providing you with the highest quality health care.
We ask that you read and sign this form to acknowledge your understanding of our patient financial

policies.

e The patient (or patient’s guardian, if minor) is ultimately responsible for the payment for her
treatment and care.

e We are pleased to assist you by billing for our contracted insurers. However, the patient is
required to provide us with the most correct and updated information about their insurance and
will be responsible for any charges incurred if the information provided is not correct or updated.

e We will verify your insurance prior to your appointment. If you are coming in for a well women

appointment, and are seen on the same day for a problem, if your insurance bills for a copay, you

will then be responsible for that copay. Your insurance may require a copay that you will be
responsible to pay on the day of the service.

Patients are responsible for payment of copays, coinsurance, deductibles and all other procedures

or treatments not covered by their insurance plan. Payment is due at the time of service, and for

your convenience, we accept cash, check and most major credit cards at our office.

Patients may incur, and are responsible for the payment of additional charges at the discretion of

Dr. Kompal Gadh (Advanced OB/GYN Institute). These charges may include (but are not limited

to):

o Charge for returned check___ (initial)

Any costs associated with turning unpaid accounts over to our collection agency.-

(initial)

If unable to keep your appointment, please notice us 24 hours in advance so that we may

offer that time to another patient. A patient of repetitive “no show” or late cancellations

may regretfully result in an assessment of a cancellation/no show fee of $50.00 each
incident. (initial)

I have read the policy regarding my financial responsibility to the Practice, for providing medical services

to me or the above-named patient. I certify that the information is, to the best of my knowledge, true and

accurate, I authorize my insurer to pay any benefits; or, if applicable any amount due alter payment has

been made by my insurance carrier.

Signature of Patient or Guardian Date

601 N. Flamingo Road, Suite 307 ® Pembroke Pines, FL 33028
1040 Weston Raod, Suite 105 « Weston, FL 33331
Phone: (954)-499-4570 ¢ Fax: (954)-889-0027



Kompal. Gadh MD, LLC
601 N Flamingo. Rd,.Swte 307, Pembroke Pines, FL, 33028
. (954)-499-4570

Please complete all sections of this HIPAA releas,e’ ‘f‘orm lf .any sections are left blank, this form will be
invalid and it will not be possnble for your ﬁ&fth

Section | —Authorization

I, , give my permission for
to share the information listed in Section Il of this document with the person(s) or organization(s) | have

specified in Section IV of this document.

Section' Il - Health Information

I would like to give the above healthcare organization permission to:

O Disclose my complete health record including, but not limited'to, diagnoses, lab test results,
treatment, and billing records for all conditions.
Or

O  Disclose my complete health record except for the following information:

Mental health records
Communicable dlseases mcludmg, but not llmlted to HIV and AIDS

Disclose Alcohol/drug abuse treatment records
Genetic information
Other:

O0DO0OO0ODoO

Form of Disclosure:

O Electronic copy or access via a web-based portal
O Hard copy

Section Il - Reason for Disclosure

Please detail the reason(s) why information is being shared. If you are initiating the request for sharing
information and do not wish to list the reasons for sharing, write ‘at my request’.

s
f

.
. : o, o U7 gl
' | TR kY s
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Kompal Gadh, MD, LLC
601'N Flamingo Rd, Suite'307, Pembroke Pines, FL, 33028
" (954) 499-4570

[ GRS I S ey v

Por favor complete todas las secciones de este formulario de liberacion de HIPAA. Si alguna seccion se
deja en blanco, este formulario no sera valido y no'sera posible que su informacién de salud se
comparta segun lo solicitado.

Seccién | - Autorizacién
Yo, , doy mi permiso para

compartir la informacién que figura en la Seccién Il de este documento con la (s) persona (s) u
organizacién (s) que he especificado en la Seccién IV de este documento.

Seccién Il - Informacién de Salud
Me gustaria dar permiso a la organizacién de salud anterior para:

O Revelar mi registro de salud completo, que incluye, entre otros, diagndstico, resultados de pruebas
de laboratorio, tratamiento y registros de facturacion para todas las condiciones.

o)

O Revelar mi historial médico completo, excepto por la siguiente informacion:
Registros de salud mental

Enfermedades transmisibles que incluyen, pero no se limitan a, VIH y SIDA
Revelar registros de tratamiento de abuso de alcohol / drogas
Informacidn genética

Otro:

0000OO

Forma de revelacidon de informacion:

O Copia electrénica o acceso a través de un portal en el internet.
O Copia en papel.

Seccién Il - Motivo por el cual se esta revelando la informacion

Por favor, detalle |as razones por las que se‘¢comparte la‘informacién. Si estd iniciando la solicitud de
compartir informacién y no desea enumerar las razones para compartirla, escriba "solicitud propia"“.

T e e
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- Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamlngo Rd, Suite:307, Pembroke Pines, FL, 33028
(954) 499-4570

Section IV — Who Can Receive My Health Information
o AL po B

| give authorization for the health information detailed in section Il of this document to be shared with
the following individual(s) or organization(s): ‘

Name:

Organization:

Address:

| understand that the person(s)/organization(s)listed above may not be covered by state/federal rules
governing privacy and security of data.and may be permitted to further share the information that is

provided to them.
Section V — Duration of Authorization

This authorization to share my health information is valid:

O From to

Or
O All past, present, and future periods

Or

O The date of the signature in section VI until the following event:

| understand that | am permitted to revoke this authorization to share my health data at any time and

can do so by submitting a request in writing to:

Name:

Organization:

Address:

| understand that:

In the event that my information has already been shared by the time my authorization is

revoked, it may be too late to-cancel permission to share my health data.:

e lunderstand that | do not need to give any further permission for the information detailed in
Section Il to be shared.with the person(s).or organuz@atnon(s) listed in section IV.

e lunderstand that the failure to sngn/submlt this'authorization or the:cancellation of this

authorization will not prevent me from receiving any-treatment or benefits'| am entitled to

receive, provided this information is not-required to, determine if I'am eligible to receive those

treatments or benefits or.to.pay.for the services.| receive.

.
My
S

]

T
i Livh

L _This documentwilthey t@néﬁﬁmmrovy_
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Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamingo’ Rd Suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028
(954) 499-4570

SR 100! ym D

[ : Adfé‘a’izfac@we;’eve ARINFORMACION DESALUDPROTEGIDA: P

Seccién IV - Quién puede recibir mi informacién de salud

Doy mi autorizacion para que la informacion de'salud que se detalla en la seccion Il de este documento
se comparta con la (s) siguiente (s) persona (s) u organizacion (es):

Nombre:

Organizacion:

Direccion:

Entiendo que la (s) persona (s) / organizacién (es) enumerada (s) arriba puede no estar cubierta por las
reglas estatales / federales que rigen la privacidad'y seguridad de los datos y se le puede permitir
compartir mas la informacién que se les proporciona.

Section V — Duracion de esta Autorizacion

Esta autorizacién para compartir mi informacién de salud es valida:

0O Desde hasta

0]
O Todos los periodos pasados, presentes y futuros.

(0]
O Lafecha de la firma en la seccidon VI hasta el siguiente evento.:

Entiendo que puedo-revocar esta autorizacion para compartir mis datos de salud en cualquier momento
y puedo hacerlo mediante el envio de una solicitud por escrito a:

Nombre:

Organizacién:

Direccién:

Entiendo que:

® En el caso de que mi informacién ya haya sido compartida para cuando se revoque mi
autorizacion, puede ser demasiado tarde para‘cancelar el permiso para compartir mis datos de
salud. :

* Entiendo que'no necesito dar ningln otro permiso para que la informacién detallada en la
Seccién 1l'se comparta con la (s) persona (s) u organizacidn (s) enumerada (s) en la Seccion IV.

e Entiendo que no firmar o enviar esta autorizacion o la cancelacidn de esta autorizacién no me
impedira recibir ningln tratamiento o beneficios a los que tengo derecho, siempre que esta
‘informacidn no sea necesaria para determinar si soy elegible para recibir esos tratamientos. o
beneficios o para pagar los servicios que recibo.

2

" Este documento serd fetenido paria arganiedeion proveedarn YpOrSiete Qs - - - .

11?‘
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Kompal Gadh, MD, LLC
601 N Flamingo Rd, Suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028
(954) 499-4570 ;

——————————

Section VI —Signature

Print Patient Name Date

Signature

If this form is being completed by a person with legal authority to act an individual’s behalf, such as a
parent or legal guardian of a minor or health care agent, please complete the following information:

Name of person completing this form:

Signature of person completing this form:

Describe below how this person has legal authority to sign this form:

]
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Kompal Gadh MD, LLC
601 N Flamingo Rd, Suite 307, Pembroke Pines, FL, 33028
(954) 499-4570

Seccién VI - Firma

Nombre del Paciente (Escriba) Fecha

Firma

Si una persona eon.autoridad legal esta completando este formulario para actuar en nombre de una
persona, COMo un padre o tutor legal de un menor o un agente de atencion médica, complete la
siguiente informacion:

Nombre de la persona que completa este formulario:

Firma de la persona que completa este formulario:

Describa a continuacion como esta persona tiene autoridad legal para firmar esto:

L g documento serd retenide por la o(ganrzaéfdnfp‘}aveg?m‘q o0 siete afos. -




Notice of Privacy Practices
Kompal Gadh, MD, LLC. .

THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY. BE USED AND DléCLOSEDAND HOW YOU CAN GET-ACCESS
TO THIS.INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

HOW WE:MAY.USE!AND:DISCLOSE HEALTH
INFORMATION::Described as. follows are Lhe,ways we
may use: and disciose;heallh information.thal idenlifies

you (Healm nlormabon) iExceplfor:lhe-following
purposes; we:will'use and disclose Health: ln!ormahon
only withiyour.wrillen‘pemmission: *Youmayravoke such®’

Treatinent: &5 » o g oo

we may 'uséand’ drsdose Heallh nformation !or your
Irealment and: lo'provrde you willi {réalment-relaled
heallh care services. For, example we'may disclose
Heallh Informalion‘io doclors; ‘niirses, lechmcrans, or
olher personnel, mdudmg peop!aou!slde olir'office, who
are involved in yourmedncal taré'and need the:
informalion to'provide’ you wrm medml we ‘
Payment: Sl v

We may use and disclose Heallh lnformatron so Lhat we
or others may bill and'réceive’ payrnenl from you, an
insurance companyo('a mud*bany’for the ¥ realment and
services you received. ‘For example, we' rmy give your
health plan information so thatlheywrll pay for your
realmenL

Healthcare Operalrons '

We may use and'discidse Heauh Inlormahon’lor health
care operalionf purposes; “Thesé Uses and drsdosures are
necessary lo make sure that aII of our pauents recerve
quality care and lo operale and f manage ol fice. For
example ‘we' may Use 3 dnsdose'm!ormauon lo'make.,
sure the obslelrical org}necok:gucal care you receive s~
of the highes! qualily. We also’ may ‘Share in ormalion
with olher enuues that have’a‘relabonshrp wrlh you (for
example, your heallh plan) !or their heallh mre operation
activities. f

Appolnlmenl Reminde{s TrcalmenMIfemmves and
Health, Rm!gd Bemﬂrs “and” Servlcp ,We may.use . .
and disclose Heallh fn!oqnabon 16,cpntact you.and to
remind you [hal you have an appo‘k;lmenlwr us ‘We
also may use and, disclose Heallh Jnlorrnabgn o tellyou..,;
about treatment allemauVes or neallh-relaled benef Is'
and senvices thal may be ofinferes! to you,
Individuals Invalved in Your Carc or Paymonl for
Your Care When ,appropnale Wwe may share Health _ ...
ln!ormabon wrlh his, person who is, involved.in your medml
care of paymenl for;your care, .such as,your familyora -
close lriend. We also may nolify your family.about your
localion or general coridilion grdrsdo su‘;h mlormaﬂon
I an enlily,assisting in'adisasler relre(@ﬂort

Research. Underoerlam circumslances, we.may use
and disclose Heal!n information for research. For
example, a research pro;ecl may involve oompqnng the
heallh of palrenls who received one Jrealmenl lo those .
who received anolher, for lhe same condition., Before we
use or disclose Heallh Information for research e L
project will go through a speaal approval grooess: Even
without special approval, we may permil ;esearch;rs lo
look al records (o help them idenlify palients. 'who may be
included in their reseéroh prqec( or lor olher similar " ;‘
purposes, aslongas meydonolremoveorlakeacopy
of any Heall lnlorma

Fundnaising Actlv/llu Wemay use o, drsdose your:,
Prolected Healih nfofmalion, a3 necessary, in order lo.;,
contact you for fundraising activilies, You have thé nght
lo opt oul of recervlng fundralsing icalions.
(Optional) If-you do nol want lo receive these malerials,
please submit a wrillen request (o the Privacy Officer.

i ~

SPi

As chmnd'by iLaw, Me will dbdose Heallh
Information when requlred 10 do so by international,
lederal, slale or local law.

| ofthe publig:or anolher person..Disclosures, howeverrwrll be

perrmssron ‘alany nme by wnlrng‘{owr practloe ¢k : 'Bpslness Assocrales. We may drsdose Heallh lnformabon lo

L contact mlormalron lo provide legally- requnred nouoes o!

| “information. We may send nolice directly lo'you of provrde :

| Organ and Tissue Donation, If you are an organ donor we

I lransplanlalron

| zRublic;Health Risks. We may disclose:Health Informatiort,fof
: publrc heal(h achvmes .These aclivilies generally includez "

.| reactions to medrcalrons or. problems | wnlh products;:nolify;

| .YOUR RIGHTS:

| #Covened enlilies may charge individuals for. theicost of-any -

ol ;about your care. or paymenl for;your care;; This includes, ;
rnedlcal.and billing reoords. other than psyr;holherapy notes.

| your:request,'in writing. . by

.To Avert a:Serious Threat to Health or Safety. We mayuse
-and disclose Health Informalion whennecessary lo,prevent a
“sefious lhreat to your health and salely of the health and salely

' made-only-lo sofﬂeone who may be able lo help prevenl lhe
thieal.> =52

“oUr businéss‘associales that perform functions on our behalf or
Fprovide us. wrlp senvices il the information is necessary !or such
’lunclmns orfservrces For'example, we’ may use anolher x
- company 1o perform billing services on our behall. All olour
business ‘associates are obligaled to prolecl the pnvacy o! ‘your
information and are not allowed'lo use or disclose any il
‘informalion olher than as specified in our conlract ;
‘Data Breach Nonf cation Purposes. We may use your

;unaulhonzed aoqursmon access, or disclosure o! your heallh

nolice to the sponsor of your plan through which you reoerve
‘coverage.

.may use or release Heallh Informalron lo orgaprzauons mal
’ handl’e organ procuremenl or olher enblm er)gaged 0, .

lissues o Tacilitate organ, eye or lissue donalion; and

Milrmy and. Velenns Ifyou are a member o( the. armed
!orces we may reJease Health, lnlormann as required by. -
“military. command aulhonUes We also may.,| release Health :
Informabon to the appropnale !orergn rr]rlllary aulhonly if you
.area member ofa 'foreign military,. - ;.- -
Workors Compansahan We may release Heallh Informabon
!or workers compensabon or similar programs. These -

" programs provide benelfils for work-related injuries:ar: rllness

drsclosures loprevenl or conl_rol disease;.injury. or-disability;. -
raport brnhs and dealhs; report child abuse or.neglect; report. -

people of recalls of producls they. may; be.using; a:person:who
»may have been exposed 1o a.disease.ormay be'at fisk for: g
oonlrachng Jonspreading a disease or condilion; ‘andthe
viappropnajagovernment aulhonty if we believe a-palient:has
been lhe;viclim«of-abuse;neglect or: domestic v»olenoe*We will <
jonly. :make.lhis'disclosure if-you: agree or when requrred or
aulhorized by law. - .
“You:have the following righls regardmg Heallh Inlormauon we

. have aboul you: 3
yAccess.to;electronic. records. The Heallh Inlom\alnn
Jecmology !or Economic and Clinical Health Acts H[TECH Act
'allows people | lo ask lor.electronic copigs.of:their PHI' comalned :
m electromr; heallh records or to request inwriling, of: i %

" elaclromcally lhal anolher person receive an, eleclronic:copy. of
U]ese records, The final omnibys rules expand.an inglvidual's _
Jight to access eleclronic records or lo direct thal lhey be sent

10 anolher person lo include nol only electronic, hea|th:records :
bul also any, reoords in.one or more. designaleqeqom isels:If
lhe lndrvrdual [equesls an electronic.copy; it must-be:provided
in lhe !ormal requesled orina mutually agreed-upon ‘formal.

S A

elecvonlc media (such gs'a USB flash dnve) usad 1o provlde a
*copy;ol the eletlronic PHI. _
Rightto Inspecy. angd, ¢opy, Yqy Haypra ut lo ;nspecl and '
copyHeallh In!ormalk)n that may be used n?o make.decisions

To'inspect and,Gopy this Health lnlormallon,ayou must make :

Rrghl to’Amend. lf you feef that Health igformaton we
have is incorrect or-incomplele, you may ask us lo

“amend lhe infofmation.-You have the- fight to requesl

an amendmem for as long as the information is kepl by
-or for our office. To request an amendmenL you must
make your request, in wriling.

Right to an Accounung of Disclosures. You have
he ngm o requesl alist ofoenarn dlsdosura we .
made ol Healln lniormabon for purpases other than .
lrealrmn!, pa nl and heallh mreopefabons or!or ;
which you nded ‘wrillen authorization,;To request an-
awouﬁllng of disclosures, you must make your
request; in wriling.

Right to Request Restrictions. You tme the mhl lo.
request a reslriction or limiation on the Health -
In!orrmbon we use or disclose for realment;payment,...
or heamrcara operalions. You also, have the-righl lo

. request a limit on.the Health Informalion we disciose lo

someone rnvolved in your.care of the payment lor.your -
care, like a family member o, friend: For example; you ...
could ask thal we.nol share informalion aboula. - -
particular, diagnosis of.realment with.yout spouse. To. -
request a mlnebon youmusl nukeyourrequesl. in
wriling. -

We mmt requind lo agm fo your nquesr. Il we ”
agree;we.will comply with'your.request unless the -
information:is‘needed to provrdeyou wrlh emergency‘
treatment..c ..

Right to;Request: Conﬂdcnhal communk:llron You

have the right:to request thal we communicate wllhyou _'

about medical matiers in a cerlain way or ala oenah

.:location:‘For.example;'you'can ask that we'only

contactiyou by:maif orat work To request| oonﬂdenhal
communication’ yod'mdst make'your request,in’
~writingzYour:reques! must specify' how'or where you'
~wish 10, be‘contacted Wewrlacoomrnodate
reasonable requests. ~* ”

Right to a Paper Copy of This’ Nobco ‘Youhave the”
right o a‘paper copy of Lhis nolice: Youmay askuslo”
gweyouaeop{oﬂh&noﬁee al anylrme ; E

TR T MR ) £

CHANGES TO-THIS:NOTICE: °

~We'reserve'the riglit'lo’ change this nolice, and make
“he:new nolice'apply tdHeallh Information we already

have as wéll 8§ afiy informalion wie receive'in the .
future: We willpost'a‘copy of our curreit notice atour °
offica::The 'nolice will'contain the’ eﬂecuve dale on the
ﬁrst page <|n lhe \op ngm-hand comer. "

QQMEM!N[S;
Ifyou believe'your privacy righls havebeen vrolated

-yousmay: file/a:complairitwilhouroffice of with the "’

Secretary’of the Déparient of Health-and Himan ~

. ‘Services Al complaints:must:be made rn\untrng
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A ‘.memlbepenalizedbrﬁﬁngacormlahl.
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Kompal Gadh, MD, LLC

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE USAR Y DIVULGADA Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEALA CON ATENCION.

Cémo podemos usar y divulgar su informacién médica: Se
describe como sigue es las maneras en que podemos usar y
divulgar informacion de salud que le idenlifica a-usled
(informacidn de salud). Exceplo para los siguienles propdsilos,
vamos a ulilizar y divulgar su informacion médica sélo con su
permiso por escrilo. Usled puede revocar lal aulorizacién en
cualquier momento por escrilo a nueslra praclica.
Tratamiento:
Podemos usar y divulgar su informacion rnédvca para su
Iralamienlo y para proporcionarle los servicios de salud.
relacionados con el lralamienlo. Por ejemplo, podemos divulgar
inlormacion médica a doclores, enfermeras, 1écnicos y otro
personal, incluyendo personas fuera de nueslra oficina, que
parlicipan en su alencién médica y necesilan la informacion
para proporcionarle alencion médica.
Pago:
Podemos usar y divulgar su informacién médu para que
nosolros u otros podemos faclurar y recibir pago de usled una
compafiia de seguros o un lercero para el tralamienlo y los
servicios que recibid. Por ejemplo, podemos dar su informacion
de plan de salud para que pagaran por su lratamienio.
Operaciones de atencién médicos:
Podemos ulilizar y divuigar informacion médica’ para fines de
alencion médica de la operacion. Eslos usosiy'divillgaciones
son necesarios para asegurarse de que 10dos nueslros
pacienles reciban alencion de calidad y para operar y.
administrar nuestra oficina. Por ejemplo;'podemos ulilizar y
divulgar informacién para asegurarse de que- el cuidado
obslélrico o ginecolégico que recibe es de laimas alla:calidad.
También podemos compariir informacion con olrasientidades
que lienen una relacién con usled (por ejemplo;:su plan de
salud) para sus aclividades de alencion médicadela
operacion.
Recordatorios de cilas, salud yallcmn(lvas de tratamiento,
beneficios y servicios relacionados. Podemos:ulilizar y
divulgar inlormacién médica para conlaclarle.y:recordarle que
usled liene una cita con nosolros. También:podemos usar y
| divulgar informacion médica para informarle:sobre allemalivas
de lralamienlo o beneficios relacionados.con.ia salud y.
'servicios que puedan ser de su inlerés. .
Individuos involucrados en su cuidado.o e/ pago de su
atencién. Cuando sea apropiado, podemos,compartir
informacion médica con una persona que parlicipa en su
alencion médica o el pago de su atencion; como:su;familia o un
amigo cercano. También podemos nourar 3 su familia sobre

.

su ubicacidn o condicion general o dlvulgaf dicha informacion a -

una enlidad en un esluerzo de alivio de desaslre,
Investigacion. Bajo cierlas circunslancias, podemos usar y
divuigar informacion médica para I lnvesbgaaon Por ejemplo,
un proyeclo de invesligacion puede involucrar comparar.la
salud de los pacienles que recibieron un tralamiento a aquellos
que recibieron olro, para Ia misma condicidn. Anles de.que
usemos o divulguemos informacion médica,para la, ,
invesligacibn, el proyeclo pasaré POr UN.Proceso de apfobacabn
especial. Incluso sin aulodzacidn especial; podemos permitir
los invesligadores regislros para ayudarles-a;identificar a los
pacienles que pueden incluirse en su proyecio de invesligacion
0 para olros proposilos similares, siempresy;cuandoino relire ni
lomar una copia de cualquier informacion de salud.

Las aclividades de recaudacion de fondos. Podemos ulilizar
(4] divu\gar su informacién médica pfoleglda segun sea
necesario, para poder ubicarle para a ides de recaudacion
de fondos. Usled tiene el derecho de op!ar por no recibir
comunicaciones de recaudacion de fondos, (Opcional) Si no
quieres recibir eslos maleriales; por (avor envie una solicilud
por escrilo al oficial de privacidad.

ITUACIONES ESPECIALES:
Requeridas por la ley. Divuigaremos informacion de salud
cuando asl lo requiere la ley inlernacional, federal, estalal o
local. '

Para evilar una amenaza grave para la salud o seguridad.
Podemos usar y divulgar su informacién médica cuando sea
necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad
o la salud y seguridad del publico u olra persona. Revelaciones, sin
embargo, se hara sélo a alguien que puede ayudar a prevenir 13
amenaza.

nombre 0 nos proporgionan servicios si la informacion es necesaria

compatlla para tealizar Ia facluracién de servicios en nueslro
nombre. Todos nueslros asociados de negocios eslan obligados a
proleger la privacidad de su informacion y no se les permile usar o
divulgar cualquier informacion que como se especifica en el
conlralo.

Violacién de datos con fines de nolificacion. Podemos ulilizar su
informacion de conlacto para proporaonar avisos requeridos
legalmenle de adquus'cnOn no aulonzada elaccesoola divuigacion
de su informacién médica. Podemos enviar aviso direclamenle a
_usled o nolificar al palrocinador desuplana Iravés del cual recibe
cobertura.

podemos ulilizar o divulgar informacion qe salud a organizaciones
que manejan la adquisicién de 6rganos u olras enlidades que
participan en licilaciones; banca o lransporte de 6rganos, ojos 0
lejidos para facilitar da érganios, ojos 0 lepdos donacion; y
Irasplante.

Militares y veteranos. Si usled es un miembro de las fuerzas
armadas, podemios divulgar informacion médica segun lo requerido
por las auloridades de comando mililar. Tamblén podemos divulgar
informacion médica a'la auloridad militar’ exlranjera correspondienle
si eres un miembro de Un ejércilo exlranjero.

Compensacién. Podemos drvutgar m!omracsbn de salud para la
compensacioh de trabajadores.o programas similares. Eslos
programas propbrc»onan beneﬁcnos por aoodenle de trabajo o
enfermedad. B

Salud puiblica riesgos. Podemos divulgar informacion médica para
aclividades de salud publica. Eslas aclividades generalmenle
incluyen revelaciones para prevenir o controlar enfermedades,
lesiones o.incapacidades; nacimienlos de informe y muerles; abuso
de informe o neglngencla reacciones de informe a medicamenlos o
problemas con produclos nolificar a 1as personas reliradas de
produclos que pueden eslar usando; una persona que han eslado
expuesla a una enlermedad. o puede eslar en riesgo de conlraer o”
propagar una énfermedad o condicién; y.la auloridad de gobiemo
apropiada si creemos que un pacienle ha sido viclima de abuso,
negligencia o violencia doméslica. Solamenle haremos esla
divulgacion si usled esla de acuerdo o cuando lo requiera o aulorice
13 ley.

SUS DERECHOS: :

Usled liene los siguienles derechos con respeclo a la informacion
médica que lenemos sobre uslad:

Acceso a registros electronicos. La lecnologia de la informacion
de salud para 3 salud econémica y clinica. Ley de alla tecnologla
permite a las pérsonss para pednr copias eleclrénicas de su PHI
conlenida en reglslros eleclrbnlcos de salud o solicilar por escrilo 0
electronicaménté olrd'y persona reciba una copia eleclrénica de eslos
regislros. Las léglas‘ finales de-6mnlbus ampllan el derecho de una
persona para acoeder alos reguslros eleclinicos o dirigir que ser
enviado a olra persoha para incluir no sélo registros electronicos de
salud sino lambién {odos los regnslros en uno o més conjunlos de
regislros desldnados :Si la persona solicila una copia eleclronica,
deben ser proporuonado en'el formalo $olicilado o en un formalo de
acuerdo muluo; Erilidades cubieras pueden cobrar a individuos por
el costo de cualkjuier medio eleclronico (como una unidad flash
USB) ulilizado para proporcionar una copia de la PHI de la
eleclronica.

Derecho a inspeccionar y copiar. Usled liene el derecho de
inspeccionar y coplar informacion de salud que pueden ulilizarse
para lomar decisiones Sobre su cuidado o el pago de su alencion.

psicolerapia. Para inspeccionar y copiar esla informacion de salud,
debe hacer su pelicion, por escrilo.

Asociados de negocios. Podemos divulgar informacién médica
a nueslros asociados de negocios que realizan funciones en nueslro

para dichas funciones o servicios. Por ejemplo, podemos ulilizar olra

Donacién de brganos y fejido. Si usled es un donanle de érganos,

Eslo incluye regislros meédicos'y de lacluracion, exceplo las nolas de

Derecho a enmendar. Si usled cree que la
informacién de salud que lenemos es incorrecla o
incomplela, puede pedirnos que enmendemos la
informacion. Usled tiene el derecho de pedir una
enmienda mienlras [a informacién se manliene por
o para nueslra oficina. Para solicitar una enmienda,
usled debe hacer su pelicion, por escrilo.

Derecho a una conlabilidad de accesos. Usled
liene el derecho de solicilar una lisla de cierlas
revelaciones que hicimos de informacion médica
para fines que no sean de ralamienlo, pago y
operaciones de alencién médica o que
proporcionasle aulorizacion por escrilo. Para
solicilar una conlabilidad de accesos, usled debe
hacer su pelicion, por escrilo.

Derecho a solicilar restricciones. Usled liene el
derecho a solicilar una reslriccion o limilacion en la
informacion médica que ulilizamos o revelamos
para lralamienlo, pago u operaciones de alencion
médica. Usled lambién liene derecho a solicilar un
limile en la informacidn de salud que divulguemos
a alguien involucrado en su cuidado o el pago de
su alencién. como un familiar o amigo. Por
ejemplo, usled puede pedir que no compariamos
informacidn sobre un delerminado diagnéslico o
Iralamienlo con su conyuge. Para solicilar una
reslriccidn, usled debe hacer su pelicion, por
escrilo.

No estamos obligados a aceptar su peticién. Si
eslamos de acuerdo, cumpliremos con su pelicion
3 menos que la informacidn es necesaria para
proporcionarie ralamienlo de emergencia.
Derecho a la comunicacién mediante solicitud
confidencial. Usled liene el derecho a solicilar que
nos comuniquemos con usled acerca de asunlos
médicos de una cierla manera o en cierto lugar.
Por ejemplo, usled puede solicilar que sélo le
conlaclamos por correo o en el trabajo. Para
solicitar comunicacion confidencial, usted debe
hacer su pelicién, por escrilo. Su pelicidn debe
especificar como o donde desea ser conlaclado.
Acomodamos las pefliciones razonables.

Derecho a una copia impresa de es(a
nolificacién. Usled liene el derecho a una copia
impresa de esla nolificacion. Usled puede pedimos
que le dara una copia de esle aviso en cualquier
momenlo. ’

CAMBIOS A ESTE AVISO:

Nos reservamos el derecho de cambiar esle aviso
a Ia nueva nolificacién se aplica a la informacion de
salud que ya lenemos asi como cualquier
informacidn que recibamos en el fuluro.
Publicaremos una copia de nueslra nolificacién
aclual en nueslra oficina. La nolificacion conlendra
Ia fecha de vigencia en la primera pagina, en la
esquina superior derecha.

QUEJAS:

Si usled cree que sus derechos de privacidad han
sido violados, puede presenlar una queja con
nueslra oficina o con el Secrelario del
Deparlamenlo de salud y servicios humanos.
Todas las quejas deben hacerse por escrilo.
Usled no sera penalizado por presenlar una queja.

Por favor firmar el "Reconocimiento™
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KOMPAL GADH, M.D.

ADVANCED OB/GYN INSTITUTE

PATIENTS CAN NOW ACCESS THEIR LABS THROUGH OUR
PORTAL. PLEASE LET THE STAFF KNOW YOUR EMAIL
ADDRESS. PLEASE ACTIVATE YOUR ACCOUNT WHEN

LOGIN IS RECEIVED.
LOGIN URL: HEALOW

HTT _um”\\_<_<n<<mN.mm_._Zn>_.<<m_whO_/\_\_uOm.;_.mHhm\_m_u
/LOGIN.JSP

601 N. Flamingo Road, Suite 307 » Pembroke Pines, FL 33028
1040 Weston Road, Suite 105 « Weston, FL. 33326
Phone: (954)-499-4570 « Fax: (954)-889-0027
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I Empower

Please check all that apply

Have you or a close relative (parents, siblings, children, uncles, aunts, first cousins, grandparents,
grandchildren, nieces, nephews, or half-siblings) had any of the following:

D 1 breast, colon, or uterine cancer diagnosed under age 50
D Ovarian cancer, pancreatic cancer, or male breast cancer diagnosed at any age
D 3 breast cancers on the same side of family diagnosed at any age

D Ashkenazi Jewish ancestry with breast cancer or prostate cancer diagnosed at any age*

E 3 or more colon and/or uterine cancers on the same side of family diagnosed at any age

Hereditary cancer testing helps you understand if you have increased risk for developing cancer. | want
to discuss this with my pravider: [(JY [JN

Patient name:

Provider you are seeing today:

. For more information, text EMPOWER to 484848

The lest desaibad has Deen ped and ils per s delomnied by Ihe CUA-certdied boralury perfoming the teal. The 1est has not bean cleared or approved by 1
US Food and Druy Admwnsstration (FDA). Although FDA is ecercisig enforcerment (fiscrahon of premarkel review and other reguiabons for laburatory-ceveloped tests in the US. cerificatn of the
lboratory is requeud under CUA 10 ensure the quakity and vaiiity of the tests. CAP accriiited, ISO 13435 certifiedt. and CLIA centifisd. © 2020 Nalera, Inc. Al Righls Reserved




