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MEDICO: Por favor, aseglrese de que su pacients lea, firme y feche este formulario de consentimiento antes-de la biopsia v otro procedimiento de
diagnéstico. El formulario de consentimiento completado v el formulario de contrato privado de exclusion voluntaria de Madicare (si corresponde)
deben adjuntarse a la muestra para evitar retrasos en el procesamiento. Por favor, entregue al paciente una fotocopia del consentimiento o
consentimientos firmados,

CONSENTIMIENTO PARA SERVICIOS DE PATOLOGIA ORAL

Comup Tesultado de un examen exhaustivo realizado por su médice, se enviard una muestra a Oral Pathology Associates para su analisis v diagndstico
por parte de nuestros Patélogos Orales y Maxilofaciales certificados (OMFP). Las OMFP son médicos con una especialidad avanzada en la
interpretacion de muestras de la boca y Ios maxilares, y representan la especialidad mas calificada para establecer un diagndstico preciso de su telido,
Un diagnéstico preciso es fundamental para garantizar el tratamiento correcto. Nuestros patdlogos emitisén un informe de diagndstico que serd enviado
a su médico, Su médics discutird los resultados con usted. En caso de un diagnéstico grave, llamaremaos a su médico de inmediato por teléfono para
facilitar cualguier atencidn de urgencia necesarls,

Usted fecibird una factura directamente de Oral Pathology Associstes, Inc. por este servicio especializado. Este es un cargo por el diagndstico
microscopico precise. By independiente de los henorarios eobrados por su médico por-la recoleceion de la muestra (biopsial. El costo exacto de cada
muestra depende del diagndstico y; par lo tanty, no es posible conocer el costo exacto por adelantads. Sin embargo, ef cargs habitual por nuestra
servicio de patologia rutingria mids comii es de $319 por muestra. Los targts por pruebas inusuales y tasos compléjos poto comunes, coma tumores,
son mayores {8475,y se aplican cargos adiclonales por procedimientos extra que incluyen, entre otros: finciones especiales para microsrganismos,
descalcificacion de tejido duro (§1719:225 cada uno) v evaluacion de margenes. En raras ocasiones, necesitamos enviar un £aso para nterconsulta; en
tal siuacion, se aplicaran cargos adicionales de una-institucion exterma sobre 1 cual no tenemas conticol, ye que cads institicién tiens su propie
programa de henorarios. Nuestia lista completa de tarifas esté disponible en nuestro sitio web: ralpathol EOC [
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Le facturamos directamiente por nuestros servicios especislizados, Fl pago venoe al recibit nuestro estado de cuenta. No tenemos contrato con mingung
compania de seguros. Nuestros serviclos se consideran fuers de Ja red {out of network - OON) con todas las compafias de seguros. Los OMFP son un
grupe de patlogos altamente subespecializados. Usted comprende que si elige enviar la muestra a un laboratorio dentro de su rad, es probable que
no-cuente con un OMFP y, por lo tanto, es posible que su muestra no sea leida por el especialista adecuado, lo que podria resultar en una
interpretacion menos precisa de su biopsia. 5i se presenta un reclamo al segure, cualquier pago de las compafifas de sequros se enviard directaments
al susgriptor, Por lo tanto, todos los pacientes son responsables del pagoe total, independientemente del segura.

Nuestros servicios no son-un beneficio cublerto por Kalser, No Somos proveedores de ningtn programa de beneficios estatales o federales,
incluyendo, entre otros, Tricare, la Administracién de Veteranos {VA) o planes de Organizaciones de Mantenimiento de la Salud (HMO), Este
laboratorio no es proveedor de planes financiados por el estado (Medicaid, MediCaliDentiCal, AHCCCS) v ha optado por no participar en Medicare,
Presentaremos un reclamo de cortesla ensu nombre Unicamente & las compafias de seguros dentales tips PPQ.

PARA QUE ORAL PATHOLOGY ASSOCIATES PROCESE SU MUESTRA, ESTE CONSENTIMIENTO Y ACUERDO FINANCIERO
DEBE SER FIRMADO Y FECHADO A CONTINUACION

Certifico que he leldo y comprendo la informacidn anterior, Doy mi consentimiento pars Jas pruebas de laboratorio necesarias para analizar frii(s)
muestrals). Entiendo que soy personalmente responsable finandiero del pago total de estos serviclos de patologla necesarios para diagnosticar mi
muestia'y aceptt pagar todos los cargos relacionados dentro de los 30 dias posteriores a la recepaion de la factura. También aceptd que, simi cuenta
es transferida a una entidad extefna para su cobro, pagaré la tarife de cobranza de hasts el 35% de los cargos totales, honorarios razonables de
abogados y costos judiciales relacionados con la obtencion del page.

También certifico que he tenido al menos 72 horas para revisar este documento antes del procedimienito de biopsia. Sinecesita més tiempo, solicitelo al
medico tratante. Todas mis preguntas con respecto a mi responsabilidad de pago por los setvicios de patologia han sido respondidas a mi satisfaccidn,
Entiendo y acepte proceder con'lals) prueba(s) ordenadals) v los servicios de diagndstico relacionados que sean necesarios,

Autorizo la divuigacion de la informacitn médica necesaria y otros datos para fines.de facturacién v seguros. Auterize la divulgacion de miinformaeian
g cualguier agencia de cobranza a la que se le asigne mi cuenta. Doy permiso @ Oral Pathology Associstes para compartir informacion de salud
protegida con otros proveadores de atenvitn médica con licencla, segin Sea necesaric y solicitato para fines de diagnostico y/o tratarmiento 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 researeh,
professional education -or other business operations within HIPAA regulations. f desired, you may oblain a copy of our complete privacy policy by
subrmitting a request to our compliance officer at the address listed abiove or by visiting our website st dholnovassodialescom.

i

Huestro compromiso de privacidad con usted: La informacion de salud protegida que su médico nos proporciond sdlo se utlfizard para operaciones de
disgnéstico, facturacion, Investigacidn clemtifics, educacidn profesional u olras opersciones comerciales dentro de las regulaciones de HIPAA, Silo
deses, puede obtener una copla de nuestra politica-de privacidad completa enviando una solicitud a nugstrd oficial de cumplimiento o ta direccidn
i{wdicada arriba o visitando nuestro sitio wab en wwweoralpnatholodvassociates com.

Firma del Paciente o Tutor Legal Nombie e letre de molde Fecha

Nota: La informacjon proporcionada antericrmente era correcta cuando este Tormulario fue revisado en noviembre de 2027, Sin embargo, esia
informacion estd sujeta a cambios. Si este formulario se utiliza muchos meses después de la fecha de revision, puede solicitar una copia de la version
actual en la direccion o al nimero deteléfono indicados abajo.



