Children'shealtf% Datos Demograficos 2016
Pediatric Group FORMULARIO DE INFORMACION DEL PACIENTE

¢ COMO SE ENTERO DE NUESTROS SERVICIOS? o por Internet o Evento escolar o de la salud o Recomendacién de otra persona o Soy un empleado de
CHST/CMC o Otro medio

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente (Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre)

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) / / Masculino () Femenino () NSS # - -
Direccion #Apt.
Ciudad Estado CP NuUmero de teléfono del paciente

El paciente vive con MADRE PADRE TUTOR LEGAL OTRO

Correo electronico: Farmacia Preferida: Lugar:
Raza (por favor escoja el grupo apropiado): Grupo Etnico (por favor escoja el grupo étnico apropiado): Dlatino/hispano
indoamericana/nativa de Alaska Dasiética |:| otro

[nativa de las islas del Pacifico [planca [[Jnegra [] otra

INFORMACION DEL PADRE/ TUTOR LEAGAL

Nombre de la Madre/Tutor legal: Nombre del Padre/Tutor:

Seguro Social de la Madre/Tutor legal Seguro Social de la Padre/ Tutor legal

Fecha de nacimiento (mes/dia/afio): Fecha de nacimiento (mes/ dia/afio):

Direccion: Direccion:

Numero principal de teléfono: Numero principal de teléfono:

Lugar de empleo: Lugar de empleo: _

CONTACTO DE EMERGENCIA ;A quién deberiamos llamar en caso de emergencia?
Nombre Relacién Teléfono

Autorizo a Children's Health Pediatric Group que divulgue informacién de la salud y de facturacion a este contacto Sioo NO

INFORMACION DE SEGURO MEDICO

¢ Tiene cobertura de seguro médico el paciente? oSl o NO

Nombre de la persona responsable de pagar los gastos médicos Relacion al paciente o Madre o Padre
Direccic’)n:|:| Mismo como niﬁo|:|Otra -ou

Numero principal de teléfono (si es diferente al anterior) Numero de celular)

SEGURO PRINCIPAL

Titular de la pdliza o Nifio o Madre o Padre o Otro Nombre del seguro

Numero de seguro social del titular de la péliza - - Fecha de nacimiento del titular de lapéliza __ /|
SEGURO SECUNDARIO

Titular de la pdliza o Nifio o Madre o Padre o Otro Nombre del seguro

Numero de seguro social del titular de la péliza - - Fecha de nacimiento del titular de lapéliza /|

Certifico que lainformacion contenida en esta forma es cierta 'y correcto. Ademéas comprendo que soy mi responsabilidad y obligacién informar
a Children's Health Pediatric Group sobre cualquier cambio que suceda en el futuro.

Nombre y apellido en letra de molde del padre o tutor legal Firma Fecha




Children’shealtr%

Pediatric Group

Preferencias de método de comunicacién y aceptacion del paciente de Children's Health Pediatric Group

ACEPTACION DE LA POLITICA DE AUSENCIAS

Aungue comprendemos que surgen situaciones que pueden impedirle traer al nifio a su cita, el que nos avise con
anticipacién nos dara la oportunidad de ofrecer el horario de la cita a otros pacientes que necesitan atencién médica.
Cuando las familias de los pacientes no se presentan a sus citas, otros pacientes en espera de que les programen una
cita no la pueden obtener.

Con el fin de mejorar el acceso a la atencion médica para todos los pacientes, el incumplimiento de su parte en cancelar

o pedir cambio de fecha antes de las 3 p.m. del dia anterior a su cita o no presentarse a la hora programada se

considerard como una ausencia. Varias ausencias pueden dar lugar a que sea necesario transferir su atencién médica a
otro proveedor de servicios de salud.

O He leido y entiendo la politica de ausencias y acepto que se me responsabilizard como aqui se especifica.

METODO PREFERIDO DE COMUNICACION

Mi método preferido de comunicacion con referencia a la informacion médica del paciente es el siguiente:
O Teléfono en la casa O Teléfono en el trabajo O Teléfono celular
Por favor marque el espacio que corresponda:

0 Dejar un recado con la informacion detallada.

O Dejar un recado y un nimero al cual regresar la llamada.

DELEGACION DE CONSENTIMIENTO

Entendemos que en ocasiones surge la necesidad de que una persona distinta de los padres o el tutor que aparece en el
expediente traiga al nifio a recibir atencion médica. Por favor indique abajo los nombres de las personas a quienes
autoriza cuando usted no pueda traerlo.

Nombre Parentesco con el paciente

Nombre Parentesco con el paciente

Autorizo a las personas indicadas arriba a dar consentimiento para que este nifio reciba toda atencion médica y
tratamiento por parte de los profesionales de salud de Children's Health Pediatric Group. Esta delegacion permanecera
vigente hasta que yo retire este consentimiento.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Firma del padre / la madre /el tutor Fecha
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Children's Health Pediatric Group
Consentimiento general para tratamiento y reconocimientos (Pagina 1 de 2)

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Consentimiento de atencidon médica y tratamiento

Entiendo que el paciente, que puede definirse como el suscrito, su hijo o un nifio bajo su responsabilidad legal, necesita atencién médica y tratamiento.
Doy mi consentimiento para que el paciente reciba dicho tratamiento en Children's Health Pediatric Group. El tratamiento proporcionado por los
profesionales médicos, personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria en Children's Health Pediatric Group puede consistir en evaluacién y control,
vacunaciones, analisis de laboratorio y otros examenes médicos de rutina, asi como cuidados y procedimientos de enfermeria y auxiliares de enfermeria.
Entiendo que se pueden tomar fotografias o video del paciente relacionados al tratamiento y para fines operativos, de mejoramiento de la calidad y de
ensefanza. Entiendo que Children's Health Pediatric Group esta afiliado a una institucién de ensefianza y acepto que médicos residentes, subespecialistas
en capacitacion y estudiantes observen y participen en la atencion y tratamiento del paciente con la supervision adecuada.

Sin garantias: Admito que no se extienden garantias con respecto al tratamiento o los servicios a ser prestados por Children's Health Pediatric Group.
Entiendo que todos los materiales, dispositivos médicos y demas bienes que Children's Health Pediatric Group proporciona al paciente los proporciona TAL
CUAL (AS IS) y Children's Health Pediatric Group deniega cualquier garantia expresa o implicita.

Derechos del paciente: He recibido informacion sobre los derechos y responsabilidades del paciente. Alli se explica como presentar cualquier queja
o reclamo que tenga en relacion con la atencién médica del paciente en Children's Health Pediatric Group.

Deteccion de enfermedades contagiosas: Acepto que si algin empleado o profesional de salud de Children's Health Pediatric Group queda expuesto a la
sangre u otro liquido corporal del paciente, de acuerdo con las leyes de Texas, Children's Health Pediatric Group podra realizarle andlisis al paciente para
detectar enfermedades contagiosas, por ejemplo, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la hepatitis. Entiendo que los resultados de estos analisis
se mantendran confidenciales.

Eliminaciéon de muestras: Reconozco que Children's Health Pediatric Group podra, a su entera discrecion, extirpar, conservar o eliminar tejidos o partes del
cuerpo que se hayan extraido del paciente.

Mensajes de texto: Entiendo que Children's Health Pediatric Group puede enviar avisos a mi teléfono celular. Estos mensajes provienen de un nimero que
no admite respuesta y se envian solo con fines informativos. No tienen la finalidad de establecer una comunicacion reciproca. Reconozco que se cobraran
las tarifas y cargos normales por mensajes de texto y que estos mensajes emplean una red telefénica pablica, por lo que no se garantiza su seguridad total.
Ademas, cualquier persona que tenga acceso a mi teléfono podra ver esos mensajes, a menos que yo tome las medidas para proteger mi teléfono con una
clave o codigo numeérico personal.

Informacion médica protegida

Aviso de préacticas de privacidad: Recibi el Aviso de Practicas de Privacidad de Children's Health Pediatric Group. Puedo dirigir cualquier
pregunta o inquietud al ejecutivo de privacidad de Children's Health Pediatric Group.

Uso y divulgacién de informacion: Entiendo que el expediente médico del paciente es confidencial y no se puede divulgar sin mi autorizacion por escrito,
excepto en los casos que la ley lo autorice. Las divulgaciones autorizadas estan contempladas en el Aviso de Practicas de Privacidad que he recibido.
Entiendo que la informacién médica del paciente comprende la informaciéon pasada, presente y futura, y puede incluir pruebas o consejeria genéticas,
informacién sobre enfermedades contagiosas, entre ellas del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(sida), registros relacionados con el tratamiento de salud mental o atencion psiquiatrica y del diagnéstico o tratamiento por abuso del alcohol o de otras
sustancias (en lo sucesivo, Informacién Médica). Autorizo la divulgacion de esa Informacién Médica como parte del expediente médico del paciente. Entiendo
qgue Children's Health Pediatric Group debe conservar el expediente médico del paciente por el periodo de tiempo que exige la ley y después puede
desecharlo como lo permita o lo exija la ley.

Consentimiento para la comparticién e intercambio de informacion médica electrénicamente: Autorizo a Children's Health Pediatric Group a utilizar la
informacion médica del paciente para el tratamiento y otros servicios relacionados. A menos que yo ponga objecién en el presente, autorizo a Children's
Health Pediatric Group a que divulgue y envie la Informacién Médica del paciente a proveedores de atencién de la salud que no sean Children's Health
Pediatric Group por via electrénica o a través de un Intercambio de Informacion de la Salud (Health Information Exchange), que es una organizacion que
presta servicios para hacer posible la comparticién electrénica de informacién relativa a la salud. La Informacién Médica divulgada conforme a esta
autorizacién puede utilizarse con fines de tratamiento, pago y operativos. La Informacién Médica divulgada puede convertirse en parte del expediente médico
del paciente con el proveedor de atencion que no sea Children's Health Pediatric Group, y puede estar sujeta a divulgacion subsiguiente por el receptor y ya
no quedar protegida por las leyes de privacidad estatales o federales. Entiendo que si el paciente es también paciente en Children's, la Informacion Médica
del expediente de Children's puede también divulgarse al firmar yo esta autorizacion.

Entiendo que si cambio de parecer puedo retirar esta autorizacion en cualquier momento, pero Children's Health Pediatric Group no puede recuperar la
informacion que ya haya sido compartida electronicamente. Este consentimiento sigue siendo valido a menos gue yo lo haya retirado.

O No quiero que la Informacion Médica del paciente se comparta electrénicamente con otros proveedores de atenciéon médica que no sean
Children's Health Pediatric Group. Entiendo, no obstante, que si la comparticién electronica la exige la ley, Children's Health Pediatric Group
debe proceder en cumplimento de la ley.

O No quiero que la Informacion Médica del paciente se comparta con ningun Intercambio de Informacién de la Salud. Entiendo, no obstante, que si
la comparticion electronica con un Intercambio de Informacién de la Salud la exige la ley, Children's Health Pediatric Group debe proceder en
cumplimento de la ley. Ademas, entiendo que cierta Informacion Médica puede compartirse con un Intercambio de Informacion de la Salud de tal
forma que no identifique al paciente.
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Consentimiento general para tratamiento y reconocimientos (Pagina 2 de 2)

Responsabilidad financiera

Acepto pagar la totalidad de los cargos facturados en relaciéon con los bienes y servicios proporcionados al paciente, independientemente de
cualquier pago de beneficios 0 seguro correspondiente, y entiendo que todos los montos deben pagarse a Children's Health Pediatric Group al
momento que los solicite. Salvo en la medida en que lo prohiba la ley, acepto pagar todos los cargos no cubiertos y los cargos cubiertos que no
hayan sido abonados en su totalidad por el plan de beneficios o seguro correspondiente, lo que incluye cargos pagaderos como coaseguro,
deducibles y beneficios que no estén cubiertos a causa de exclusiones, limitaciones de la poliza o el plan, o el incumplimiento de los requisitos del
plan o del seguro.

Asimismo, acepto y entiendo que si la cuenta del paciente cae en mora y se deriva a un abogado o agencia de cobranzas, o se inician
acciones legales, seré responsable de pagar todos los cargos, honorarios razonables de abogados, costos y gastos de cobranzas. Doy mi
consentimiento para que las agencias de crédito realicen indagaciones y para recibir llamadas por marcado automatico con mensajes
pregrabados y generados por computadora en mi teléfono celular y en cualquier nimero telefénico proporcionado durante el proceso de registro
del paciente con Children's Health Pediatric Group los proveedores y sus empresas afiliadas y representantes, los cuales incluyen, entre otros,
compafiias de gestion de cuentas, contratistas independientes y agentes de cobranzas.

Si lo solicito, puedo recibir un céalculo aproximado de los cargos previstos. Entiendo que dicho presupuesto podra variar significativamente
en comparacion con los cargos finales debido a una variedad de factores, como el curso del tratamiento, la intensidad del cuidado, las
practicas del proveedor y la necesidad de suministrar bienes y servicios adicionales.

Solo para pacientes de Medicaid: Entiendo que es posible que los bienes y servicios que el suscrito o el paciente soliciten para el paciente no
estén cubiertos por Medicaid como razonables o médicamente necesarios para la atencién del paciente. Comprendo que Medicaid o su agente de
seguros determina la necesidad médica de los bienes y servicios que se solicitan para el paciente. Si Medicaid determina que ciertos bienes y
servicios no son médicamente necesarios para la atencion del paciente y aun asi los solicito, a pesar de la denegacién de Medicaid, entiendo
qgue seré el Unico responsable del pago de dichos bienes y servicios. Si la atencién del paciente es gestionada por Medicaid, es posible que
estas disposiciones no se apliquen. Certifico que la informacion proporcionada por el paciente o en su nombre para solicitar el pago a través de
Medicaid es correcta. Autorizo la divulgacion de informacién médica o de otra indole sobre el paciente a la Administracion del Seguro Social, los
intermediarios o0 aseguradoras, segin sea necesario, para los reclamos relacionados con Medicaid.

Aviso a los pacientes: informacién sobre terceros pagadores (miembro del plan de la salud)

Reconozco que, de acuerdo con la informacion que proporciono en este momento sobre el seguro u otra cobertura por terceros del paciente,

Children's Health Pediatric Group ES/ o NO ES proveedor participante en la cobertura de terceros pagadores, seguro o plan de beneficios.

Cesion de beneficios

Asigno y cedo de manera irrevocable directamente a Children's Health Pediatric Group y cualquier empresa que proporcione servicios a los pacientes de
Children's Health Pediatric Group (proveedores) todos los beneficios, intereses y derechos, incluso los derechos de demandas, reclamos por
incumplimiento de ERISA (Employee Retirement Income Security Act) u otros reclamos legales o administrativos y el derecho a exigir el pago, de
acuerdo con cualquier poliza de seguros, planes de beneficios, planes de indemnizacion, planes de salud prepagados, pdlizas de responsabilidad de
terceros o los beneficios proporcionados por otro pagador en nombre del paciente por bienes y servicios proporcionados al paciente por parte de
Children's Health Pediatric Group y los proveedores. También autorizo el pago directo a Children's Health Pediatric Group y a los proveedores por los
bienes y servicios que estos proporcionen al paciente.

Autorizo al abogado, al asegurador o al administrador del plan del paciente a que permita el acceso a Children's Health Pediatric Group y a los
proveedores a todos los documentos del plan, descripcion resumida de los beneficios, péliza de seguros o informacion del acuerdo, siempre que
Children's Health Pediatric Group o los proveedores lo soliciten por escrito para reclamar beneficios de salud.

Por medio de esta asignacion, cedo a Children's Health Pediatric Group y a los proveedores todos mis derechos a reclamar (o embargar) beneficios
relacionados con los bienes y servicios ofrecidos por Children's Health Pediatric Group y los proveedores al paciente, incluso los derechos con respecto
a cualquier acuerdo, seguro o indemnizaciones legales o administrativas, incluso de dafios y perjuicios originados por los reclamos por incumplimiento
de ERISAy el derecho a apelar o continuar reclamos denegados o demorados. Children's Health Pediatric Group y los proveedores tendran derecho a
(1) obtener toda la informacién con respecto al reclamo; (2) presentar evidencias; (3) realizar declaraciones sobre hechos o la ley; (4) realizar solicitudes,
incluso entregar o recibir avisos de apelacion; (5) participar en cualquier acciéon administrativa y judicial y presentar reclamos, derechos de demandas o
derechos contra partes responsables, compaiiias de seguros, planes de beneficios o administradores de planes. Children's Health Pediatric Group y los
proveedores podran presentar demandas contra cualquier plan de beneficios, administrador de plan o compafiia de seguros en mi nombre y en relacion
de dependencia conmigo.

Reconozco que he leido y entiendo la informacién contenida en las secciones de consentimiento de atenciéon médica y tratamiento, informacién médica
protegida, responsabilidad financiera, aviso a pacientes - informacion sobre terceros pagadores (miembro del plan de la salud) y cesion de beneficios.

Firma del paciente o del representante legalmente autorizado Fecha Hora

Nombre en letra de molde del paciente o del representante legalmente autorizado Fecha Hora

Parentesco con el paciente

Testigo Fecha Hora



DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS
REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrax) e A
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MENORES Texas Immunization Registry
(Favor de escribir claramente con letra de molde
For Clinic/Office Use
Apellido del Nifio(a)
Nombre del Nifio(a) Segundo Nombre del Nifio(a)
/ / *Solamente nifios menores de 18 afios. Género: [] Masculino [] Femenino
Fecha de Nacimiento del Nifio(a)
Direccion del Nifio(a), Calle Apartamento # Teléfono
Ciudad Estado Cadigo Postal Municipio
Nombre de la Madre Apellido de Soltera de la Madre

ImmTrac, el registro de inmunizacion de Texas, es un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud de
Texas (DSHS). El registro de inmunizacién es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de
su nifio(a) (menor de 18 afios de edad). Con su consentimiento, la informacién de la inmunizacidon de su nifio(a) sera incluida en
ImmTrac. Los doctores, departamentos de salud publica, escuelas y otros profesionales autorizados pueden tener acceso al historial de
inmunizacion de su nifio(a) para asegurar que las vacunas importantes no le falten.

El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anima a participar voluntariamente en el registro de inmunizacion de Texas.

Consentimiento Para Registrar al Menor y Dar a Conocer los Documentos de Inmunizacion a las Entidades Autorizadas

Entiendo que, con mi consentimiento a continuacion, autorizo que se dé a conocer la informacion de inmunizacion del menor al DSHS, y
ademas entiendo que el DSHS incluird esta informacion en el registro central de inmunizacion del estado (“ImmTrac”). Una vez que la
informacion del menor esté en ImmTrac, por ley la puede acceder:

el distrito de salud publica o el departamento de salud local, para propositos de salud publica dentro de sus areas de jurisdiccion;
el médico, o algun otro médico o proveedor de atencion de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el
tratamiento del menor como paciente;

la agencia estatal que tenga la custodia legal del menor;

la escuela o la guarderia de Texas en que el menor esté inscrito;

el pagador, actualmente autorizado por el Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a la cobertura del
menor.

Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir informacién sobre el menor en el Registro de ImmTrac y mi consentimiento
para dar a conocer la informacidn del registro en cualquier momento mediante comunicacion escrita a Texas Department of State Health
Services, ImmTrac Group — MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZO el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la informacién de mi nifio(a) en el registro
de inmunizacion de Texas.

Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

Escriba con letra de molde

Fecha Firma

Notificacién Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado sobre la informacion que el Estado de Texas retine sobre
usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la informacion al requerirla. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacion
que se ha determinado sea incorrecta. Dirjase a http://www.dshs.state.tx.us para mas informacion sobre la Notificacion sobre privacidad. (Referencia: Government Code, seccion 552.021,
552.023, 559.003 y 559.004)

Al rellenarlo, mandelo por fax o correo postal al Grupo ImmTrac del DSHS o a un proveedor de salud inscrito.

¢ Tiene preguntas? (800) 252-9152 e (512) 776-7284 e Fax: Fax: (866) 624-0180 e www.ImmTrac.com Stock No. EC-7
Texas Department of State Health Services ¢ ImmTrac Group - MC 1946 e P.O. Box 149347 e Austin, TX 78714-9347 Revised 05/18/2012

**
l* y TEXAS t PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac — Please enter client

Department of information in ImmTrac and affirm that consent has been granted.
State Health Services DO NOT fax to ImmTrac. Retain this form in your client’s record.

Revised: 4.24.13 NPP004-S IMMTRAC Form StockEC-7
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Pediatric GrOUD Release of Information Policy

Children’s Health®™ Pediatric Group has a legal and ethical responsibility to preserve the confidentiality of patient information
that we retain in our medical records. To comply with the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996, we are
required to have patients sign a written release of information form before providing our patient records to other individuals or
agencies.

e Authorization to release medical records is valid for 180 days and requires a specific Medical Authorization (see following
page).

e Requests made are processed in order of receipt. If the situation warrants, priority will preempt order of receipt.

e We do not provide copies of records to persons on a walk-in basis. Children’s Health Pediatric Group requires a formal
request for medical records be made in advance and there may be a turn-around time of 48 hours or more, depending on
size of the medical record.

e  Children’s Health Pediatric Group reserves the right to charge a minimum of $25 for the duplication of medical records and
completion of camp and school forms.

e In order to reduce the potential liability associated with the faxing of medical records and the risk of violating patient
confidentiality, Children’s Health Pediatric Group is only able to fax patient records to other healthcare facilities and
providers.

It is illegal to deny a patient their records or refuse the transfer of their records because their account has not been paid.

Normas generales de Liberacion de Informacion

Children’s Health Pediatric Group tiene la obligacidn legal y ética de conservar la confidencialidad de la informacion del paciente
contenida en nuestros registros médicos. Para dar cumplimiento al Acto de Practica Médica en Texas de 1981, es requerido que
nuestros pacientes firmen una solicitud de liberaciéon de informacion antes de poder entregar esos registros a otro individuo o
agencia.

e La autorizacidén para distribuir registros médicos es valida durante un afio y requiere una solicitud especifica y una
Liberacién Médica.

e Las solicitudes son tramitadas en orden de recepcidn. Sin embargo, si la situacion lo amerita, prioridad anticipara orden de
recepcion.

e No proporcionamos copias de registros a personas que se presentan directamente. Aviso avanzado es necesario y puede
tardar hasta 48 horas o mas dependiendo del volumen.

e Children’s Health Pediatric Group se reserva el derecho de cobrar a la parte responsable el costo ($25.00) de la copia de
registros médicos asi como el llenado de formularios para campamentos o escuelas.

e Con el propdsito de reducir el posible riesgo relacionado con el envio de dichos registros por fax y para proteger la
confidencialidad del paciente, Children’s Health Pediatric Group sélo enviara registros de pacientes a otras instalaciones
médicas y proveedores.

Es ilegal negarse a entregar o transferir los registros de un paciente debido a adeudos. Sin embargo, antes de enviar los registros, un
médico de Children’s Health Pediatric Group debe estudiar los registros y/o ser informado de la solicitud.

Please sign to acknowledge you have read and understand this Children’s Health*™ Pediatric Group
Release of Information Policy

Por favor firme para decir que usted ha leido y entiende la Poliza de Liberacion de Informacion Children’s Health Pediatric Group

Parent or Legal Guardian Signature
Firma del padre o tutor legal:

Patient Name: Date:
Nombre del paciente: Fecha:
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