s

Dr. Charles E. Gutierrez, Ph:D.

Estimado Padre / Tutor,

Gracias por elegirme como el psicédlogo de su hijo. Como psicélogo clinico bilingie - Ingtes / Espafiol, con

nivel de Ph.D., con mas de 20 afios de experiencia en &l diagndstico psicolégico, doy tratamiento a una
variedad de pacientes, con edades desde la infancia hasta la edad adulta.

A continuacion enconirara una descripcion general de lo que usted y su hijo pueden esperar "Por favor lea: y
ponga sus |n|crales en cada punto. . .

Su hijo sera programado para tres citas. Tenga en cuenta que las dos pnmeras mtas tlenen -
el potencnal de durar de dos (2) a cuatro (4) horas. :

Prlmera Cita: o : ' ' ‘
Consulta Inicial y Evaluacion, Diagndstico y Plan de Tratamiento ”
*NOTA: Los paaentes que primero completen su documentacion seran vistos de primero.

Segunda Cita:

Las Pruebas Psicoldgicas »
La prueba consiste en lo siguiente: Inteligencia, Logro y pruebas de su estado y realidad emocional.

Estas pruebas ayudan a determinar el diagndstico diferencial; como el Trastorno de Hiperactividad y
Déficit de Atencion, depresion clinica e ingreso académico. Una prueba de deteccion también se
- puede administrar para descartar factores emocionales que pueden estar contnbuyendo aun

comportamiento negativo.

Tercera Cita:
Los Resultados de las Pruebas Psicolégicas y de la Prueba de Deteccion
Usted recibird un informe psicolégico completo y detallado en este momento. Resultados verbales sdlo

estan disponibles para la prueba de deteccion. Ademas, se les dara referencias sobre la base de su
diagnostico.

Teléfono/Politica de Aparatos Electrénicos:
Por respeto a nuestros clientes, tenemos una politica de no uso de teléfono celular. Si necesita

utilizar su teléfono, por favor salga al pasillo. Si desea escuchar videos de musica / reloj en su
dispositivo electrdnico, se requiere el uso de audifonos. Para la privacidad de los pacientes, no
se permite tomar fotos en nuestra oficina. Gracias por respetar a todos nuestros clientes. -

Una vez mas, las citas pueden durar entre dos (2) a cuatro (4) horas. Durante su VISlta no se
permite comer en nuestra sala de espera. Apreciamos su paciencia'y respetar nuestra politica

de no alimentos.
Mi personal y yo esperamos poder ayudarle.

Sinceramente,

Dr. Charles E. Gutierrez, Ph.D. |
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Dr. Charles E..Gﬁﬁen‘ez, Ph.D.

Consentimiento Fundamentado

Nombre del Paciente

Para servir mejor a nuestros pacientes, hemos puesto en préctica importantes politicas y procedimientos de oficina respecto a su
tratamiento con el Dr. Charles E. Gutiérrez. Por favor, lea detenidamente. Si usted tiene alguna pregunta, por favor, consulte con

su médico o el personal de la oficina.

Citas: Los pacientes son atendidos s6lo con cita previa. La_puntualidad es importante! Si usted tiene mas de 15

tarjeta / Medicaid de seguro. Los pacientes que han presentado su documentacién completa, antes de su cita, -
serdn vistos por primera vez. Las dos primeras citas pueden de durar entre dos (2) a cuatro (4) horas. Las
politicas de planificacion de desarrollo y procedimientos se pueden encontrar en su Paquete de Nuevo paciente.

minutos de retraso, el Dr. Gutiérrez no lo verd y su cita serd reprogramada. En cada cita usted tendra que presenitar su

Pago de Honorarios: Se apreciara el pago en cada visita. Le ayudaremos a completar su reclamacién de seguro de
salud; Sin embargo, el cliente. no el sequro es responsable del pago de la factura. Si se necesita otro arreglo, por
favor consulte con nuestro personal. Se hardn todos los esfuerzos para establecer un método aceptable de pago.Si
el cliente no cumple con intentos de negociar el pago, la oficina del Dr. Gutiérrez utilizard una agencia externa de
cobros externa para las cuentas en mora.

Condiciones de Cancelacién: Si necesita cancelar una cita, por favor notifique a nuestra oficina tan pronto como
sea posible. Una cita perdida sin previo aviso de 24 horas se cobrara como una sesién ordinaria y se le.cobrara
una multa de $ 25.00 por no haberse presentado.

Politica de No Haberse Presentado: Como una cortesia a nuestros pacientes y la oficina, es importante que
mantenga sus citas programadas. No asistir a una cita significa una pérdida para nosotros y para otro paciente para
recibir tratamiento. Por lo tanto, si no se presenta a tres citas consecutivas, después de tres (3) no consecutivos,
muestra, lo referiremos a otros lugares para sus necesidades de salud mental. .

Servicios de llamadas de Emergencia: En caso de una emergencia, por favor vaya al hospital més cercano o llame
al 911, ya que el Dr. Gutiérrez no ofrece servicio las 24 horas.

Al firmar a continuacidn, estoy de acuerdo con el Consentimiento Fundamentado, establecido por la oficina
del Dr. Gutiérrez. ' ‘ .

En letra de molde

Paciente / Primera del Representante Personal y Apellido A Relacién con el Paciente

Fecha

Nombre y Apellido del Paciente / Representante Personal

Firma Eléctrénica (Si Aplica)

[] Entiendo que marcar esta casilla constituye mi firma legal confirmando que RECONOZCO y ACEPTO la veracidad de la informacion anterior.
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Dr. Charles E. Gutierrez, Ph.D.

Politicas de Programacién de Citas y Procedimientos

1. El dia habil antes de su cita, le llamaremos para confirmar su cita.
*Esto se hard de lunes a jueves entre las 9:00 a.m. y las 11:30 a.m. y viernes de 9:00 a.m. y !as 12:00 p.m.

2.Si Ilamamos y no responde ninguno vamos a dejar un correo de voz explicando:
Si no recibimos una confirmacidn de su cita para las 2:00 p.m,,
' esa misma tarde, cancelaremos su tita.

Py

3. Si dejamos un mensaje de voz en nuestro ler intento para confirmar su cita y no hemos recibido respuesta
de usted, vamos a llamar una segunda vez entre las 2:00 p m.y 3:00 p.m. } i

N

4. Si no podemos encontrarlo directamente a usted en el segundo intento, vamos a dejar un mensaje de voz que
le recomienda que llame a nuestra oficina para reprogramar una nueva cita, ya que su cita original ha sido cancelado.

Si su nimero de contacto ha cambiado o el servicio telefdnico ha sido interrumpido, es su responsabilidad
ponerse en contacto con nuestra oficina y facilitarnos un nuevo nimero de contacto.

Debido al gran niimero de pacientes con citas programadas en esta oficina,
estas politicas se cumpliran y no se hardn excepc'iones.

Al firmar.a continuacién, estoy de acuerdo con las politicas y procedimientos de programacnon,
establecidos por la oficina del Dr. Gutiérrez.

Nombre impreso

Paciente / representante personal nombre y apellido Relacién con el paciente

Firma ) , Fecha de hay

Paciente / representante personal nombrey apellido

Firma electrdnica (si aplica)

0 Entiendo que marcar esta casilla constituye mi firma legal confirmando que RECONOZCO y ACEPTO la veracidad de la informacién anterior.
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Dr. Charles E. Gwielrrez, PhD.

AUTORIZACION DEL FORMULARIO DE PRIVACIDAD HIPAA
** Autorizacion para el uso o divulgacién de la informacion médica protegida | "
(Requerido por |a Ley de Responsabilidad, 45 C.F.R. Partes 160y 164 y Ponabllldad del Seguro de Salud)**

*#7, AUTORIZACION**

Autorizo al Dr. Charles E. Gutidrraz, Ph.D. (Profesional de cuidados deafa salud) para usary civulgar la informacidn protegida de salud
mental se describe a continuacion a:

Persana (s) en busca de lainformacién
(Médicos, escuelas, abogados, miembros
de la familig, etc.)

**2_PERIODO DE VIGENCIA**

Esta autorizacién para la divulgacién de la informacidn abarca el periodo de cuidado de la salud a partir de:
& M

**OH

Fecha . a Fecha x

b. [] todos los pericdos pasados, presantes y futuros (por un ano solamente)

3. Esta informacidén médica puede ser utilizada por la persona que autorizo para recibir esta informacién para el tratamiento o consulta médica,
pago de facturas o reclamaciones u otros fines que yo ordene. .

4, Esta autorizacién tendrd efecto (1) un afio a partir de la fecha de hoy , momento en el que expira esta autorizacign.

5. Entiendo que en cualquier momento tengo el derecho de revocar esta autorizacion, por escrito. Entiendo que una anulacidn no es efectiva en
la medida en que cualquier persona o entidad que haya actuado en consonancia con mi autorizacién o es obtenida con mi autorizacién como
una condicién para obtener la cobertura del seguro y el asegurador tiene derecho a oponerse a la demanda.

6. Entiendo que mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para beneficios no estaran condicionados a que yo firme esta autorizacién.

7. Entiendo que la informacién usada o divulgada de acuerdo con esta autorizacién puede ser revelada por el recipiente y pueda no estar
protegida por la ley federal o estatal.

Firma ' Escriba su nombre y apellido

Paciente / Representante Personal Paciente / Representante Personal
Fecha Relacién con el Paciente

Firma Electrénica (Si Aplica)

[[] Entiendo que marcar esta casilla constituye mi firma legal confirmando que RECONOZCO y ACEPTO la veracidad de la informacién anterior.

Si usted decide enviar sus documentos por correa electrénico, es sometido a una direccion de correo electronico protegida por la HIPAA.
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Dr. Charles E. Gutierrez, Ph.D.

NINO / ADOLESCENTE - PACIENTE / INFORMACION DEL SEGURO

IMFORMACIOM DEL PACIENTE:

Nombre

SSN

Segundo nombre

Fecha de nacimiento

Edad Sexo

Direccion

Estatus del estudiante

Colegio actual

Ciudad

Apellido(s

Estado

Cédigo postal

Consejero de la escuela

Profesor

Médico de atencion primaria

Numero de teléfono principat

Direccién del médico

Ciudad

Estado

Cédigo pbstal

Podemos llamar a su médico para que este proveedor esté bien informado y podamos coordinar su tratamiento? O Si ] No
Referido por .
PADRE / TUTOR (RESPONSABLE) INFORMACION:"

Nombre Segundo nombre Apellido(s)

SSN Fecha de nacimiento! Edad Estado civil

Licencia de conducir # Estado Relacidn con el paciente

Estatus de empleo Emp;leador Puesto de trabajo

Teléfono de casa

Teléfono mévil

Correo electrénico

INFORMACION DEL SEGURO PRIMARIO:

Titular de la péliza

Ndmero de teléfono principal

Correo electrénico del trabajo

SSN

Relacién con el paciente

Teléfono aseguradora

ID. #

INFORMACION DE SEGURO SECUNDARIO:

Titular de la péliza

SsN

Relacidn con el paciente

Teléfono aseguradora

LD.#

Empleador
Nombre aseguradora
_ Grupo #
Empleador
Nombre aseguradora
Grupo #
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Dr. Charles E. Gutierrez, Ph.D.

NINO / ADOLESCENTE - PACIENTE

/ INFORMACION DEL SEGURO

;Como se Entard de Nosotros?

[[] Médicodereferencia [ ] Compafiladeseguros  [] Revista/articuto de noticias ~ [] Pginas amarillas

. [ Amigo/pariente [ Internet/sitio web [] [Television 4 [] otro

" Por este medio autorizo al Dr. Charles Guiierrez, Ph.D. para que le entreguen to
médicos para autorizar los pagos de beneficios a él por los servicios prestados.

Firma-[ - " L _ Nomb

- PACIENTE / REPRESENTANTE PERSONAL

da la informacién necesaria para procesar los reclamos dé_;eguros )

g

re impreso

PACIENTE / REPRESENTANTE PERSONAL

El dia de-hoy ) Relacién con el paciente

FIRMA ELECTRGNICA (5] APLICA) -

[] Entiendo que marcar esta casilla constituye mi firma legal confirmando que RECONOZCO y ACEPTO la veracidad de la informacion anterior.

Si usted decide enviar sus documentos por correo electrdnico, es sometido a u

na direccion de correo électronico protegida por la HIPAA.
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Dr. Charles E. Gutierrez, Ph.D.

CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

INSTRUCCIONES: Para ser completadd por el padre / tutor. Por favor, complete este formulario con referencia al nifo / adolescente por quien usted
esta buscando ayuda.

Eldiadehoy|"

Nombre del paciente -

Fecha de nacimiento ‘ El nifio / adolescente es adoptado? (75Si (TiNo Es usted el padre biolégice? (Nysi (¥No

(Si el nifio / adolescente que fuera adoptado, los papeles de adopcidn se requieren en-as cita)

Direccién

Ciudad Estado |Texas Cédigo postal

Correo elecirénico del padre / tutor

ldiomaslhablados en el hogar

: Pa dre/Tudor Primer nombre y apellido Estado civil Teléfono movil
{Relacidn con el paciente)
Si es otro, especificar
(;Dénde reside el paciente) Hermanos / nombre de otros miembros del hogar Edad Relacién con el paciente
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Dr. Charles E. Gﬁﬁerrez, Ph.D.

CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

i
i
|

51 estd divorciado / separado, ;hay una ordan de custodia?

|
|
i sU respuesta es siy sélo uno de los padres estd orasente para la admision, se le pedird que presantz una copia de la orden da custodia antes de
walquier visitas postariare :

si estd separados / divorciados, que tiene la custodia legal del nifio?

-a cita del nifio es con el padre sin custodia? .

:Quién ha sido el encargado de los cuidados principales del nifo ‘ -

4a habido alguna separacién significativa durante los tres primeros afios

. Historia Familiar -
larque lo que corresponda (historial médico familiar)

7] Alergias [] Huesos ] Diabetes ‘ (] Renal [] Tuberculosis

] Anemia (7] Cancer [ epilepsia (] Abuso de sustancias [] Tumores

:| Asma D Cardiaco D Funcién hepitica D Cirugia D Ninguno enumerado
Jtro

larque lo que corresponda (antecedentes familiares de psiqtiiatria)

7] ADHD [ Bipolar [] Discapacidad de aprendizaje [[] Esquizofrenia
_] Trastorno por adiccién [] oepresién’ [[] Trastorno obsesivo compulsivo

"] Ansiedad [] Trastorno alimenticio - [ Trastorno de personalidad

7] Autismo [] Trastorno de control de impulsos [] Trastorno postraumatico de estrés

Jtro

Jsta de cualquier hospital psiquiatrico que haya sido internado

Informacidon del paciente

:Por que buscan tratamiento para su hijo / motivo de consulta

Cémo calificarfa la gravedad de los problemas en estos momentos? (0- Leve ...10- Grave)
20 O O2 03 C4 Cs Qs C7 Cs8 (s ©O10

idad en que aparecieron los sintomas, problemas y progresién de los problemas
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Dr. Charles E Gutierrez, Ph.D.

CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

Historia del desarrollo del paciente

El embarazo fue planeado? Durante el embarazo, justed fumo? Bebidas alcohdlicas?

‘Usaste drogas ilegales? La duracidn del embarazo? ¢{Tipo de parto? :

Complicaciones con el embarazo/parto?

Peso de nacimiento " | Periodo de tiempo en el hospital después del parto?

Comenzé a caminar (meses) Empezd a hablar {meses) , Ir al bafo solo (meses)

Cuando era un bebé, ;el nifio dormia y tenia hiabitos alimentarios regulares? -

Algo inusual en el desarrollo del habsta

Cualquier enfermedad / lesiones significativas durante primer afio de vida

Listar un regresion en el desarrollo en los primeros tres (3) afios de vida

Historia clinica del paciente -

Médico de atencién primaria » Psiquiatra

Marque todo lo que corresponda

] Alergias - [J Huesos [[] Diabetes [] Renal [ Tumores

[] Anemia : [] cancer (O] epilepsia [] Abuso de sustancias O Ninguno de los
|j Asma’ (] cardiaco (] Funcién hepdtica [] Tuberculosis indicados

Otro

Favor indicar todas las condiciones y / o enfermedades médicas para las que esta recibiendo tratamiento o han sido tratados en el pasado. Dar
fechas de tratamiento ) ’

Listar cualquier cirugia previa / hospitalizacianes (incluir fechas)
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Dr. Charles E. Gmierréz, PhD.

CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

Historia psiquiatrica

larque lo que corresponda - (Historia psiquiatrica dal pacdiente)

oA -~ ‘' . . . . . . Py .
") AGHD [} Bipoiar ] Giscapacidad de ap: adizaje ] Esquizofienia.
. N . : 1
7] Trastorno por adiccién ] Depresion [] Trastorno obsesive compulsivo
7] Ansiedad [[] Desorden alimenticio - [[] Desorden de personalidad
_] Autismo ~. [ Trastorno de control de impulsos [[J Trastorno postraumético de estrés
1 .
Jtro ! Coe

su hijo vio a un psiquiatra / terapeuta antes de hoy? C:si (i No

5i es asi cudndo fue el tratamiento? ; . "

¢Por cuanto tiempo?

Su hijé ha sido ingresado en un hospital psiquiatrico? si ONo

Si es asi cuando y por cudnto tiempo?

Alguna vez le ha prescrito medicinas un psiquiatra / médico de atencidn primaria / otro proveedor (obstetra, enfermera practicante) para cualquier
enfermedad psiquidtrica u otros problemas médicos? Osi - ONo

Si es asf, qué medicamentos / dosis fueron prescritas?

Fechas (de/ a) ' Medicacién / dosis ' Como respondié el paciente

Si asi fuera, porqué su nifo dejé de tomar la medicacién, silo hicieran?

iToma su hijo algun medicamentos sin receta médica / vitaminas / suplementos (incluya dosis y frecuencia)
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Madra Bioldgica:

:{Cémo se relaciona el nifio junto con (marcar la ascala-de 1- 10y expliqua por qué

Se lleva muy mal

Dr. Charles E. Guatierrez, Ph.D.

CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

Cé

Se lleva muy bien

[ N/A Co0 Cl C2 O3 G4 C5s G7 C8 Q9 -
Detalles’

Padre Biolégico:. Se llevamuy mal Se lleva muy bien

CJN/A o0 1 G2 C3 Ca4 05 C6 (O7 C8&8 C9 (o

Detalles .
Madre Adoptiva: Se lleva muy mal Se lleva muy bien -
CIN/A Co C1 C2 GC3 O4 G5 Ce6 Q7 Q8 ©C9 OC1o

Detalles

Padre Adoptivo: Se lleva muy mal Se lleva muy bien

O N/A Co Gt G2 Q3 O4 OS5 C6 Q7 O8 C9 (10

Detalles

Hermanos: Se lleva muy mal Se lleva muy bien

[ N/A Co 1 C2 O3 Q4 G5 C6 O7 Q8 C9 Q10

Detalles

Otro: Se lleva muy mal Se lleva muy bien

] N/A Co Ot G2 C3 0O4 OC5 06 C7 C8 (09 0O10

Detalles
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Dr. Charles E. Gﬁti(errez, Ph.D.

CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

La violencia ha sido una parte del matrimonio o en otra relacion importante en la vida de su hijo?

Sies asi, descrina

Actualmente existe algun abuso fisico o verbal en su casa?

Su hijo ha sido victima de abuso sexual, fisico, emocional o verbal?

Eventos significativos'en la vida del nifio

1. La muerte de un padre — OSi CNo 8. El embarazo

2. El divorcio de los padres Cisi CiNo 9. Prjoblemas sexuales

3. La separacion de los padres........wemnsnees Csi " (ONo 10. La muerte de un amigo cercano

4. La muerte de un familiar cercano.....cceuuee.. Osi C:No 1. F"roblemas de r2lacién graves........ccwee
5. Lesiones personales importantes/enfermedad ()i CiNo 12. Hermanos se fueron de la casa

6. La enfermedad de un familiar.....eceoee. Osi QO No 13. Cambio frecuente de domicilio

7. Cambio de escuela : Osi ONo 14. Cualquier padre encarcelado

Por favor, dar el # de alguno articulo marcado si y explicar

Osi CNo

TSI (CiNo
Osi CNo
Gsi CNo
Osi CNo

Csi C:No
Csi CiNo
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" Dr. Charles E. Gutierrez, Ph.D.

CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

Historia de la escuela

Colegio actual

Profesor- ' ' Grado

- Consejero de la escuela

Seleccione si 0 no paratodas las respuestas sobre las experiendas escolares de su hijo -

No hay problemas significativos.......wuuuureen Csi | CiNo
Dificultades de aprendizaje.........msemnnenes Qsi CiNo
Problemas de rendimiento académico.......... Osi (CiNo '
Rechazo de la escuela/ fobiau.... e O si iNo
Ausentismo escolar. - Csi ONo
Problemas de comporntamiento.......mm. Osi CiNo
Problemas con los companeros.....er. O si CiNo
IEP el (O No
504 PLAN - Csi (CNo
Otro 71

Siente que su su hijo ha logrado los resultados que usted espera de el / ella? Cisi C:No
Que describe mejor los resultados generale alcanzados por el / ella?

(O Muy por encima de la media (0 Algo por debajo de la media

C: Ligeramente encima del promedio (G Muy por debajo de la media

(C Promedio

$Qué tipo de calificaciones siente que su hijo es capaz de conseguir?

En promedio, la cantidad de tiempo dedica su hijo en las tareas cada noche?

Participa suhijo en actividades extracurriculares? Si es si, qué actividades?

En promedio, la cantidad de tiempo que su hijo dedica a dfa en dispositivos electrénicos?
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~ Dr. Charles E. Gutieﬁez, PhL.D.

CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

Alguna vez su hijo ha sido evaluado pa:ra el ADHD / otros probiemas de aprendiz‘éjg? Sies asi cuando, ddénde y_por'q.uién?.

. ¢Por qué se hizo la evaluacién?

La historia pasada o presente de abuso de drogas / alcohol?

Historia de drogas / alcohol .

En caso afirmativo, describa

Su hijo ha sido involucrado con la policia / asuntos legal?

En caso afirmativo, describa

A S A
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Pensamientos suicidas/
COMPOTTEMIENTOS...uceerrerersesrreneersirsesnees

Autolesiones

Se siente sin eSPeranzas..........e..
Siente que no vale nada....cowrerreeenns

Irritable

Triste / con lagrimas.......cew —

Temperamental

Intimidador

Falta de suefio

EXCESO de SUEMO....ueurunsreersmermessessssssssasenens

Pesadillas

Concentracion pobre...........smeeees
Preocupaciones excesivas / miedos...

Panico

Habitos alimenticios irregulares..........

Preocupacion por el peso...........

Morderse las ufias.

Comportamientos repetitivos..........

Chuparse el dedo

Ensuciarse los pantalones..........u

Mojar la cama
Bdsqueda de atencion........wummeemrens

Tartamudeo

Dr. Chazrles E. Gutierrez, Ph.D.

' CUESTIONARIO PARA NINO/ADOLESCENTE

Lista de comprobacién de problemas

;Cuéles son los problemas que estan molestando al nifo en este momento

0-Ninguna

o Cr 2

Co

Co
oo

00 G102 03 G4

e}
O
C
e}
On
o
i
O
o
Ci
On
O

On

On

s

G2

2

C2
02

C3.

C3

-

w

{

w
9]
&S

Q

L

@
0
-

{

L.

L.

C:a
C4
Cs
C4

G4

o4

QDO O O O O
S O O N

S

L. L

BN

{

i

»

1-Templado.....2 - Modarar......3 - Grave....4™- Grave

Oye voces o
Ver cosas que NO eXisten.....menen Cio
Ataques de rabia.......oveeerersermnererenennn Co
Excesivamente sospechoso......coe.. Co
Pocos amigos ‘ Go
" Excesivamente tir;nido ........................... Co
Mandén Co
Demasiado sensible.......c..ucceereeecrrennne 0o
Se burla de los demas.......cuwurunre Qo
Los démés se burlan de el / ella.......... Co
Cruel con otros/anim‘ales ....................... Oo
Acostado o
Robando Co
Piromania Co
Huye Co
Agresién Co
Ausentismo escolar. . Co
Comportamiento SEXUal....... e Qo

Problemas legales........cmmrrererereens 0o
Conflictos de autoridad........ccoeveensnene (@]

Tics 0 manias Co

Propenso a los accidentes......coee. (50

Quejas fisicas eXCeSIVaS..mmnne - 00

1 G2 03 G4
Cn (_‘2 33 (4
Cr G203 C4
S G2 O3 O4
o1 02 C3 Ca
21 02 .{(‘_33 Ca
C1 0203 C4
OCr G2 O3 G4
o1 G2 O3 O4
C1 G2 C3 G4
C1 02 03 C4
C1 (02 C3 G4
Ch 0-2 O3 04
01-C2 O3 G+
0102 C3 O4
C1 02 O3 04

C1 02 O3 C4

‘O1C2 O3 C4
AC)'I C2 C3 C4

O] OZ (:}3 04
Cn OZ 03 04

Si usted decide enviar sus documentos por correo electrénico, es sometido a una direccion de correo electronico protegida por la HIPAA.
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