MEDICAL
RESEARCH

DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre:
Direccion:
Cludad: Estado: Caodigo Postal:

Nudmero Teléfono Principal:

Numero Celular:

Edad:

Correo Electrénico:

Fecha de Nacimiento:

/ /

Estado Civil: 0 Casada « Soltero(a)
o Viudo(a)

Sexo: 0O Masculino
0 Femenino

Raza:

0 Caucdsico O Asidtica o Nativo Hawaiano / Otro Isleno Pacifico
o Negro/Africano 0 Nativo Americano/Nativo Alaska D Otro

Origen Etnico: 0 Hispano o No-Hispano 0 Otros

Lenguage Nativo:

INFORMACION DEL MEDICO

Nombre del Médico:

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Cédigo Postal:

Numero Principal:

Numero de Fax:

Fecha Ultimo Exdmen:

EN CASO DE EMERGENCIA
Nombre del Pariente: Relacién con el paciente: Teléfono:
Correo Electrénico:
Firma del Paciente/Representante Legal: Fecha:

area.

La informacién anterior es como corresponde a mi mejor conocimiento. Autorizo a K2 Medical Research a recopilar,
revisar y almacenar mi informacién para futuras referencias. También autorizo a ser contactado por un proveedor
externo durante mi participacién en K2 Medical Research para obtener mds informacién acerca de recursos en mi

Iniciales Front Desk:

Revisado por (iniciales del personal y fecha):
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K2

HISTORIAL MEDICO Y QUIRURGICO

O NINGUNO

Historial / Condicion / Procedimiento
UTILIZAR TERMINOLOGIA MEDICA PRECISA
DIAGNOSTICO, S| ES POSIBLE

Fecha de
Inicio
DD /MMM / YYYY

Dia de

Resolucion
DD/ MMM /YYYY

Actual?

NO Ol

NO 0Osl

NO Osi

NO Osi

NO DO si

NO Osl

NO Osi

NO Osi

NO Osi

NO Osi

NO Osi

NO Osi

NO Osl

NO Osl

NO O Sf

NO Osi

NO O3l

NO Osi

NO Osl

bljojojojo|o|lo|jo|o(o|jo|lo|lojo|loljoc|lololaolo

NO Osi

¢Alguna vez ha participado en un estudio oS oN
clinico?

Sies si, cudndo fue la fecha de su ultima dosis?

Si es si, cudndo fue su Ultima visita?

¢{Estd actualmente inscrito en un estudio clirico? ©S ON

Comentarios adicionales -O- [] N/A:

Intake Form Spanish_Ver 3.0 Dated07Dec2023

Revisado por (iniciales y fecha)
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K2

MEDICAMENTOS ACTUALES

0 NINGUNO

Medicacion

Dosificacion

Onicio
DD/ MMM / YYYY

Dia de

Resolucion
DD /MMM /YYYY

Motvo de uso

Lista de alergias

O NINGUNO

Comentarios Adicionales -O- O N/A:

Intake Form Spanish_Ver 3.0 Dated07Dec2023

Revisado Por (iniciales y fecha del personal)
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MEDICAL Maitlaad, FL 32751

101 Southhall Lane Suite 150
k RESEARCH Phone: 407-500-5252 Fax: 407-487-4598

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION CONFIDENCIAL

Este formulario cumple con los estandares de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
Salud de 1996 (HIPPA).

Nombre impreso del paciente:

Fecha de Nacimiento: Namero de Teléfono:

INFORMACION A SER DIVULGADA POR: INFORMACION A SER DIVULGADA A:

K2 Medical Research
101 Southhall Lane, Suite 150
Maitland, FL 32751

Médico/Centro

Direccidn
407-500-5252
Teléfono
Teléfono
407-487-4598
Fax Fax
Yo, autorizo a divulgar cualquier informacién médica

contenida en mis archivos incluyendo pero no limitando a mis resimenes de alta, notas de progreso,
historial médico, lista de medicamentos con dfas de comienzo, exdmenes fisicos y laboratorios o cualquier
otra prueba diagndstica. También otorgo autorizacion a K2 Medical Research a divulgar informacién
médica al médico/Centro antes mencionado. El propésito especifico de la divulgacion de esta informacion
es la evaluacidn de ensayos clinicos.

Entiendo que la informacién en mis archivos medicos puede incluir informacién relacionada a la
adquisicion del sindrome de immunodeficiencia adquirida (SIDA), virus de immunodeficiencia humana
(VIH) o cualquier otra enfermedad de transmisidn sexual. También puede incluir informacién relacionada
a la salud mental o de comportamiento y/o servicios o tratamientos de abuso de sustancias, a menos que
se indique a continuacién.

Por favor, seleccione todas las que apliquen:

o Ultimas dos notas médicas O Resultados de imagenes

o EKG o Evaluaciones psiquiatricas/psicologicas
o Resultados de laboratorios o Otro:

o Resultados patoldgicos

No autorizo la siguiente informacion a ser incluida:

(dejar en blanco si autoriza)
Entiendo que tengo el derecho para revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento excepto
cuando la informacién ha sido divuigada en conformidad con mi autorizacién original. Esta autorizacién
permanecera vigente durante un afio a partir de la fecha de autorizacion. Entiendo que la revocacion se
debe solicitar por escrito y se debe enviar a la parte divulgadora correspondiente.
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MEDICAL Maitlaad, FL 32751

k 101 Southhall Lane Suite 150
RESEARCH Phone: 407-500-5252 Fax: 407-487-4598

Entiendo que la revocacion no comprende los usos y las divulgaciones de la informacién hecha
anteriormente en conformidad con mi autorizacidn original.

Entiendo que la informacion incluida puede incluir reportes/archivos de otro proveedor de salud envuleto
en mi tratamiento y cuidado.

Entiendo que es posible que la informacién utilizada o divulgada con mi autorizacién sea divulgada
nuevamente por el destinatario y no esté protegida por los estandares de privacidad de la ley HIPPA.

Firma del paciente Fecha de autorizacion Nombre impreso del paciente
Firma del testigo Fecha Nombre impreso del testigo
Firma y fecha del representante legal, si aplica Nombre impreso del representante legal, si aplica
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rormn. W=9(SP)

(Rev. octubre de 2018)

Entregue el
formulario al
solicitante. No lo
envie al IRS.

Solicitud y Certificacion del Niimero
de Identificacion del Contribuyente
Department of the Treasury

Internal Revenue Service P Visite www.irs.gov/FormW9SP para obtener las instrucciones y la informacion mas reciente.
1 Nombre {tal como aparece en su declaracion de impuestos sobre el ingresa). Se le requiere anotar un nombre en esta linea; no deje esta linea en blanco.

2 Nombre del negocio/Nombre de la entidad no considerada como separada de su duefio, si es diferente al de arriba.

4 Exenciones (los cddigos aplican solo a ciertas entidades,
no a individuos; vea las instrucc ones en la pagina 4):

3 Marque el encasillado correspondiente para la clasificacion tributaria federal de la persona cuyo
nombre se indica en la linea 1. Marque solo uno de los siguientes 7 encasillados:

D Individuo/empresario por cuenta propia o LLC de un solo miembro |:| Sociedad andnima tipo G| Cédigo de beneficiario exento [si alguno)
|:] Sociedad anénima tipo S |:| Sociedad colectiva D Fideicomiso/caudal hereditario

|:] Cia. de responsabilidad limitada (LLC). Anote la clasificacién tributaria (C=Soc. anénima tipo C, Cadigo para la exencién de la Jeclaracion conforme a
FATCA {si alguno)

(aplica a las cuentas mantenidas fuera de los EE.UU.)

S=Soc. anénima tipo S, P=Soc. colectiva) »

Nota: Marque el encasillado correspondiente en la linea anterior de la clasificacién tributaria de la LLC de un
solo miembro. No marque LLC si la LLC estd clasificada como una de un solo miembro que no es considerada
separada de su duefio, a menos que el duefio sea otra LLC que no es considerada separada de su duefio para
propositos tributarios federales estadounidenses, De lo contrario, vea las instrucciones en la pagina 3.

I:I Otro (vea las instrucciones) »
6 Direccién (nimero, calle y nimero de apartamento o de suite). Vea las instrucciones.

Nombre y direccion del solicitante {opcional)

Escriba en letra de molde o a maquina
Vea Instrucciones Especificas en la pagina 3.

6 Giudad, estado y cadigo postal (ZIF)

7 Anote el (los) nimerofs) de cuenta(s) aqui (opcional)

Numero de identificacion del contribuyente (TIN)

Anote su numero de identificacién del contribuyente (TIN, por sus siglas en inglés) en el encasillado
correspondiente. El T/N tiene que concordar con el nombre provisto en la linea 1 para evitar la retencion [ Numero de Seguro Social
adicional del impuesto. Para los individuos, este es, por lo general, su nimero de Seguro Social (SSN,
por sus siglas en inglés). Sin embargo, para un extranjero residente, empresario por cuenta propia o
entidad no considerada como separada de su duefio, vea las instrucciones para la Parte |, mas
adelante. Para otras entidades, es su nimero de identificacién del empleador (E/N, por sus siglas en
inglés). Si no tiene un nimero, vea Cémo obtener un TIN, mas adelante.

Nota: Si la cuenta esta a nombre de mas de una persona, vea las instrucciones para la linea 1. Vea
también Nombre y niimero que se le debe dar al solicitante para recibir asesoramiento sobre cudl =
numero debe anotar.

I Certificacion

Bajo pena de perjurio, yo declaro que:
1. El nimero que aparece en este formulario es mi nlimero de identificacidn de contribuyente cotrecto (o estoy esperando que e asignen un niimero) y

o
] Ndmero de identificacién del empleador |

2. No estoy sujeto a la retencion adicional de impuestos porque: (a) estoy exento de la retencion adicional o (b) no he sido norificado por el Servicio
de Impuestos Internos (/RS, por sus siglas en inglés) de que estoy sujeto a la retencion adicional de impuestos como resuliado de no declarar
todos los intereses o dividendos o (c) el /RS me ha notificado que ya no estoy sujeto a la retencién adicional y

3. Soy ciudadano de los EE.UU. u otra persona de los EE.UU. (definido después) y

4. El (Los) cddigo(s) de la Foreign Account Tax Compliance Act (Ley de Cumplimiento Tributario para Cuentas Extranjeras o FATCA, por sus siglas en
inglés) anotado(s) en este formulario (si alguno) indicando que estoy exento de declarar conforme a FATCA es el (son los) correcto(s).

Instrucciones para la certificacion. Tiene que tachar la partida 2 anterior si el IRS le ha notificado que usted en estos momentos esta sujeto a la
retencion adicional de impuestos porque no declaré todos los intereses y dividendos en su declaracién de impuestos. Para las transacciones de bienes
inmuebles, la partida 2 no corresponde. Para los intereses hipotecarios pagados, la adquisicién o abandono de bienes asegurados, la cancelacion de
deudas, las contribuciones a un arreglo de jubilacién individual ({RA, por sus siglas en inglés) y, por lo general, los pagos que no sean intereses y
dividendos, no se le requiere firmar la certificacion pero tiene que proveer su TIN correcto. Vea las instrucciones para la Parte Il, mas adelante.

Flrm,e Firma de la
Aqui persona de los EE.UU. »

Fecha »

Instrucciones Generales

Las secciones a las cuales se hace referencia son del Cédigo Federal
de Impuestos Internos, a menos que se indique de otra manera.

Acontecimientos futuros. Si desea obtener informacion sobre los mas
recientes acontecimientos que afectan al Formulario W-9(SP) y sus
instrucciones, tales como legislacion promulgada después de que estos
se han publicado, visite www.irs.gov/FormWaSP.

Propdsito del formulario

Una persona o entidad (nombrada en el Formulario W-9(SP)) a quien se
le requiera presentar una declaracion informativa ante el /RS tiene que
obtener su TIN correcto, el cual puede ser su SSN, nimero de
identificacion del contribuyente (/TIN, por sus siglas en inglés), nimero
de identificacion del contribuyente para adopcidn (ATIN, por sus siglas
en inglés) o EIN, para declarar en una declaracisn informativa la
cantidad pagada a usted u otra cantidad declarada en una declaracion
informativa. Ejemplos de declaraciones informativas incluyen, pero no
se limitan a, los siguientes:

Cat. No. 38917V
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