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MEDICO: Por favor, asegurese de que su paciente lea, firme y feche este formulario de consentimiento antes de la biopsia u otro procedimiento de
diagnostico. EI formulario de consentimiento completado y el formulario de contrato privado de exclusion voluntaria de Medicare ( si corresponde)
deben adjuntarse a la muestra pare evitar retrasos en el procesamtento. Por favor, entregue al paciente una fotocopia del consentimiento o

consentimientos frrmados.

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE PATOLOGIA ORAL

Como resulted° de un examen exhaustivo realizedo por su medico, se enviara una muestra a Oral Pathology Associates pars su anelisis y diagnostico
por parte de nuestros Patologos Orales y Maxilofaciales certificados ( OMFP), Los OMFP son medicos con una especialidad avanzada en la
interpretacion de muestras de la boca y los maxilares, y representan la especialidad ma's calificada para establecer un diagn©siico preciso de su tejido.
Un diagnostico preciso es fundamental pars garantizar el tratamiento correcto. Nuestros patol'ogos emitiran un informe de diagnot'nico que sera envied°
a su medico. Su medico discutira los resultados con usted. En caso de un diagnostico grave, Ilamaremos a su medico de inmediato por telefono pars
faci3itar cualquier atencidn de urgencia necesaria.

Usted recibira una facture directamente de Oral Pathology Associates, Inc, por este servicio especi&izado. Este es un cargo por el diagnostico
microscopic° precis°. Es independiente de los honorarios cobrados por su medico por la recoleccien de la muestra ( biopsia). EI costo exacto de cede
muestra depende del diagnostico y, por i'o tanto, no es posible conocer el costo exacto por adelantado. Sin embargo, el cargo habitual por nuestro
servicio de patologia rutinaria ma's comun es de $ 319 por muestra. Los cargos par pruebas inusuales y casos complejos poco comunes, como tumores,
son mayores ( S475), y se aplican cargos adici©nales por procedimientos extra que incluyen, entre otros: tinciones especiales pars microorganismos,
descalcificacidn de tejido duro ( S119-225 cada ono) y evaluaci©n de margenes. En raras ocasiones, necesitamos envier un caso pars interconsulta; en

tal situacien, se aplicaran cargos adicionales de una insiitucion externa sobre la cual no tenemos control, ya que cads institucion tiene su propio
programa de honorarios. Nuesira lista complete de tarifas este disponible en nuestro sitio web: yvww,r'traalttalholovva sociates turn.

Le facturamos directamente por nuestros servicios especializados. El pago vence al recibir nuestro estado de cuenta, No tenemos contrato con ninguna
compania de seguros. Nuestros servicios se consideran fuera de la red ( out of network - OON) con todas las companies de seguros, Los OMFP son un

grupo de patelogos aitamente subespecializados. Usted comprende que si etige envier la muestra a un laboratorio dentro de su red, es probable que
no cuente con un OMFP y, por io tanto, es posible que su muestra no sea leida por el especiaiista adecuado, to que podria resultar en una

interpretation menos precise de su biopsia. Si se presents un reclamo al seguro, cualquier pago de las companies de seguros se enviara directamente
al suscriptor, Por to tanto, todos los pacientes son responsables del pago total, independienternente del Segura.

Nuestros servicios no son un beneficio cubierto por Kaiser. No somas proveedores de ningun programa de beneficios estatales o federates,
incluyendo, entre otros, Tricare, la Administration de Veteranos ( VA) o planes de Organizations de Mantenimiento de Ia Salud ( HMO). Este
laboratorio no es proveedor de planes financiados por el estado ( Medicaid, MediCal/DentiCal, AHCCCS) y ha optado por no participar en Medicare.
Presentaremos un reclamo de cortesia en su nombre unicamente a las companies de seguros dentales tipo PPO,.

PARA QUE ORAL PATHOLOGY ASSOCIATES PROCESE SU MUESTRA,. ESTE CONSENTIMIENTO Y ACUERDO FINANCIER©
DEBE SER FiRMADO Y FECHADO A CONTINUACICSN

Certifico que he leido y comprendo la informacion anterior. Doy mi consentimiento para las pruebas de laboratorio necesarios pare analizar mi(s)
muestra(s). Entiendo que soy personalmente responsable financiero del pago total de estos servicios de patologia necesarios pars diagnosticar mi
muestra y acepto pagar todos los cargos relacionados dentro de los 30 dies posteriores a la recepcian de la facture. Tambien acepto que, si mi cuenta
es transferida a una entidad externa pare su cobro, pagare la tarifa de cobranza de hasty el 35% de los cargos totales, honorarios razonables de
abogados y costos judiciales relacionados con la obtenci©n del pago,

Tambien certifico que he tenido al menos 72 horas pars reviser este documento antes del procedimiento de biopsia. Si necesita ma's tiempo, solicitelo al
medico tratante. Todas mis preguntas con respecto a mi responsabilidad de pago por los servicios de patologia han sido respondidas a mi satisfaction.
Entiendo y acepto proceder con la(s) prueba(s) ordenada(s) y los servicios de diagnostico relacionados que sewn necesarios„

Autorizo la divuigacion de la informacion medica necesaria y otros datos para fines de facturacion y seguros. Autorizo la divulgacion de mi informacion
a cualquier agencia de cobranza a la que se le asigne mi cuenta. Doy permiso a Oral Pathology Associates para compartir informaci©n de salud

protegida con otros proveedores de atencion medica con licencia, segtin sea necesario y solicited° para fines de diagnostico y/o tratamiento dentro de
las regulaciones de HIPAA.

Our privacy commitment to you: The protected health information your doctor provided us will only be used for diagnostic, billing, scientific research,
professional education or other business operations within HIPAA regulations. If desired, you may obtain a copy of our complete privacy policy by
submitting a request to our compliance officer at the address listed above or by visiting our website as r.

Nuestro compromiso de privacidad con usted: La informacion de salud protegida que su medico nos proporciono s©lo se utilizer@ pare operaciones de
diagnostico, facturacion, investigation cientifica, education profesional u otras operaciones comerciales dentro de las regulaciones de HIPAA, Si to

desea, puede obtener una copla de nuesira politica de privacidad complete enviando una solicitud a nuestro oficial de cumplimiento a la direction
Indicada arriba o visitando nuestro sitio web en www,oralpa rholooyasr>>ociate.s.cori,

Firma del Paciente o Tutor Legal Nombre en tetra de molde Fecha

Nota: La informacjon proporcionada anteriormente era correcta cuando este formulario fue revisado en noviembre de 2021, Sin embargo,, esta
informacion este sujeta a cambios, Si este formulario se utilize muchos meses despues de la fecha de revision, puede solicitar una copie de la version
actual on la ( breeder' o al numero de telefono indicados abajo,


