children’shealtr%@

Formulario de admisidn para pacientes internacionales

Sitio en Internet: http://www.childrens.com

Teléfono: 214-456-0670

Correo electrénico: CHSTinternationalprogram@childrens.com

Correo postal: Children’s Health, Attn: Managed Care, 1935 Medical District Drive, Dallas, TX 75235, USA

Children’s HealthsM le da la bienvenida a los pacientes internacionales, pero Children’s Health no puede donar atencién a
pacientes internacionales ni a organizaciones patrocinadoras que traen a nifios a los EE. UU. para que reciban atencién
médica. La atencién de la mayoria de los pacientes internacionales es responsabilidad de la familia del paciente, lo que

incluye alojamiento local, comidas y gastos de transporte.

Complete este formulario y devuélvalo junto con los registros médicos (traducidos al inglés) y la documentacién de respaldo
enumerada mas adelante. Cuando recibamos el formulario y los registros, uno de nuestros especialistas examinara los
documentos para brindar una opinion. A fin de ofrecerle la mejor atencién a su hijo, revisaremos con detenimiento sus
registros médicos para elegir el mejor tratamiento y atencién. Si necesita ayuda o tiene alguna pregunta, nuestro personal

esté a su disposicion. Consulte la informacion de contacto que aparece arriba.

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Apellido(s)

Nombre

Inicial del segundo nombre

, Edad: Sexo: O Masculino O Femenino Ciudadania:

Direccién:

Mes Afo

Calle

Ciudad

Teléfono particular:

Estado/Provincia

Cadigo postal

Teléfono alternativo:

Afiliacion religiosa:

¢, Cual es el idioma que prefiere hablar la familia?

Pais

Grupo étnico:

¢ Tiene alguna necesidad especial que deberiamos conocer?

¢ Desea que proporcionemos un intérprete para la familia durante las visitas médicas? O Si O No

O Busqueda en Internet

O Sitio en Internet de
Children’s Health System
of Texas

O Médico externo

O Médico de Children’s
Health System of Texas

O Familiar o amigo

O Compainiia de seguros

O Embajada

O Fundacion

O Empleador

O Noticias, medios de
comunicacién o television

O Otro (especifique):
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Informacion obligatoria

Informacién del padre/madre 1

Nombre: ) :
Apellido(s) Nombre Inicial del segundo nombre
Fecha de nacimiento: , , Edad: Sexo: O Masculino O Femenino Ciudadania:
Dia Mes Afo
Teléfono celular: Direccion de correo electrénico:

Idiomas hablados:

Idiomas escritos:

Informacién laboral (padre/madre 1)

Nombre del lugar de empleo: Teléfono:
Direccién:
Calle
Ciudad Estado/Provincia Cadigo postal Pais

Informacién del padre/madre 2

Nombre: ) -
Apellido(s) Nombre Inicial del segundo nombre
Fecha de nacimiento: , , Edad: Sexo: O Masculino O Femenino Ciudadania:
Dia Mes Ao
Teléfono celular: Direccion de correo electrénico:

Idiomas hablados:

Idiomas escritos:

Informacién laboral (padre/madre 2)

Nombre del lugar de empleo: Teléfono:

Direccion:

Calle

Ciudad Estado/Provincia Cadigo postal Pais
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Informacién sobre el médico que remite

Indique el nombre del médico que ha remitido al nifio a Children’s Health System of Texas.

Nombre: ) )
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

¢El médico que remite es el médico de atencién primaria del nifio?
O Si O No Sino lo es, suministre la informacion del médico de atencién primaria del nifio a continuacion.

Nombre: , ,
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Informacién sobre el hospital o la organizacion que remite

Nombre:

Direccion: , )
Calle Ciudad Pais

Teléfono: Fax:

Informacién de pago

Métodos de pago

O Transferencia bancaria O Tarjeta de crédito O Efectivo O Cheque O Cheque bancario
O Seguro: Brindenos la siguiente informacion y adjunte copias del frente y el dorso de todas las tarjetas de seguro.

Nombre del plan de seguro: Numero de teléfono:

Direccion para reclamos: , ) )
Calle Ciudad Estado/Provincia Cddigo postal

Nombre del suscriptor: , )
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Si su lugar de empleo le suministra su seguro, brinde la siguiente informacion:

Nombre del lugar de empleo: Numero de teléfono:

Direccion del lugar de empleo: , ) '
Calle Ciudad Estado/Provincia Pais
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Diagnosticos actuales del paciente (si se conocen):

¢, Se le han diagnosticado otros problemas de salud al nifio ademas de aquellos por los que se solicita tratamiento?

O No O Si (especifique):

¢ El nifio se alimenta por boca? O No O Si

¢ El nifo recibe alimentacién complementaria por sonda nasogastrica o gastrostomia? O No O Si

¢ El niflo tiene una via aérea artificial (traqueotomia)? O No O Si

¢ El nifio recibe oxigeno complementario? O No O Si

¢ Habra un punto de contacto diferente o ademas de la madre o el padre?

O No O Si En caso afirmativo, indique el punto de contacto adicional en el formulario de divulgacién conforme a

HIPAA provisto.

Indique las preguntas médicas especificas que tenga sobre la afeccion o la atencién del nifio, o preguntas que desea
que respondan nuestros especialistas:

¢ Sabe qué tipo de especialista quiere que vea al nifio? (No hay problema si usted no tiene esta informacion):
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Todos los siguientes documentos (si estan disponibles) son obligatorios para comenzar el proceso de revision.

Use la columna de la derecha para indicar los documentos enviados.

Lista de formularios y documentacion acreditativa ¢Incluido? (Si o No, estudio no realizado)
1. Formulario de admisién para pacientes internacionales O Si
de Children’s

2. HIPAA (autorizacion para divulgar y obtener informacion

del paciente) OSi
3. Copias de tarjetas del seguro (si corresponde) oS
4. Resumen clinico mas reciente del médico oS
5. Fotografia reciente del paciente (de cuerpo entero) 0Si
6. Grafica de crecimiento reciente (altura y peso) oS
7. Lista de medicamentos (nombre, cantidad y frecuencia) oS
8. Informes médicos de especialistas oS
9. Informes de laboratorio recientes

O Si O No, estudio no realizado

10. Informes de radiologia recientes 0 Si O No, estudio no realizado

11. Imagenes radiolégicas (si corresponde) 0 Si O No. estudio no realizado

12. Informes de patologias recientes

O Si O No, estudio no realizado

¢Necesita ayuda con alguno de los siguientes puntos?

Transporte de ida y vuelta al aeropuerto: Numero de integrantes de la familia:

Informacién sobre hoteles cercanos: Otro:

Informacién sobre restaurantes cercanos:

Nota: La familia del paciente es responsable de los gastos de alojamiento, boletos de aviéon, comida y
transporte local.

Pasos siguientes:

Una vez que hayamos recibido el formulario de admisién completo del paciente y la documentacion sobre los registros
médicos, haremos lo siguiente:

1. Un coordinador internacional revisara los registros médicos y los analizara con los expertos de nuestro hospital.

2. Tras una detenida revision, los médicos del personal médico de Children’s Health determinaran si el paciente se
beneficiaria de consultas y tratamiento en Children’s Health. De ser asi, brindaremos una recomendacién con respecto
a las necesidades especificas del nifio y el plan de tratamiento propuesto.

3. Si la familia decide recibir atencién en Children’s Health, analizaremos los arreglos financieros que dependeran del
seguro del paciente o el método de pago preferido de la familia.

4. Les entregaremos una carta que confirme el plan de tratamiento para ayudarlos con las solicitudes de visa y
programaremos las citas necesarias. Cuando se confirmen las citas, se le enviard un recordatorio de las citas a
la familia.

Antes de confirmar las citas, se debe recibir el pago total de los servicios anticipados o una confirmacion del
seguro de salud.
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Autorizo todos los tratamientos médicos y quirdrgicos, radiografias, analisis de laboratorio, anestesia y otros procedimientos
médicos y hospitalarios para mi hijo/a, suministrados o indicados por el médico tratante u otro proveedor de atencién de
salud, y renuncio a mi derecho a un consentimiento informado del tratamiento. Esta renuncia se aplica si no es posible
comunicarse con ninguno de los padres o tutores en caso de emergencia. Cualquier paciente menor de 18 afios que venga
a los EE. UU. para recibir tratamiento médico debe estar acompafiado por un adulto con la facultad legal de prestar
consentimiento para atencion y tratamiento, lo que incluye intervenciones quirdrgicas de ser necesario.

Firma del padre, madre o tutor: Fecha:



