ASOCIADOS PEDIATRICOS COSTEROS
FORMULARIC DE INSCRIPCION

INFORMACION DEL PACIENTE: Tenga en cuenta que es su responsabilidad notificarnos cualq uler cambio.

APELLIDO PRIMER MOMBRE SEGUINDO NOMBRE FECHA DE MACIMIENTO DEL NIRO GEMERC
DIRECCIN POSTAL [APARTADO DE CORREDS s correspande] CIUDAD ESTADO CODGO POSTAL
TELEFONO RESIDEMCIAL ELECTRONICO DEL TELEFOMO CELLILAR DHRECCION DE CORREQD (s0l0 4 &l pacients &5 un sdults lagal, snumers su comen electrénics agqul)
INFORMACIHIN PRINCIPAL DEL GARANTE: A quitn se envian las dedaraciones; si usted es el custodio/padre principal, usted es ol garante a menos que sea bagal

la documentacitn estd archivada en ka prictica para designar a otra parte financleramente responsable.

RELACION CON EL PACIENTE

APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGLIMDO NOMBRE FECHA DE GEMERD 55N
MNACIENTC

DIRECCIGN POSTAL (ol 51 es diferente del paciente anterior] CIUDAD ESTADD CODIGO POSTAL

TELEFONO RESIDEMCIAL TELEFOMNO CELULAR TELEFOMO DE TRABAKD

DIRECCION DE CORRED ELECTRONICD {requesida para el registro an el portal, indique &l tipo de acceso) TIPO DE ACCESO: ACCESOD COMPLETO FACTURACKIN SOLO ACCESD

NOMBRE DEL EMPLEADOR DIRECCION DEL EMPLEADCR NUMERD DE TELEFOMO DEL EMPLEADOR

INFORMACIIN DEL TUTOR SECUNDARIO/ PADRE: Por favor, propordione la Infermacdn de otro custodio/padie; esta no & la perdona Flnancleraments responsable de la flesta,

RELACHHN CON EL PATIENT

APELLIDD MOMBRE ML FECHA DE GEMERD SEN
MACIIENTO

DIRECCHON DE LA CALLE {sobo si e diferente de b del paciente anterier) CITY STATE TP

TELEFONO RESIDEMCIAL TELEFOMND CELULAR TELEFOMO DE TRABAID

DIRECCHON DE CORRED ELECTROMNICO {requerida para el registro en el portal, indique ACCESD COMPLETO o S0L0 ADCESD DE FACTURACION)  TIPO DE ACCESO: ADCESD COMPLETO S0L0 ACCESD
FACTURACISN

NOMBRE DEL EMPLEADOR DIRECCISN DEL EMPLEADCR NUMERD DE TELEFOMO DEL EMPLEADOR

INFORMACIGN PRIMARIA DEL SEGUROD: Relacién con €] paciente:

HNOMERE DE L& COMPARIA DE SEGUROS ID DE SEGURC ¥ GRUPO DE SEGURDS A

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLEZA 55N DEL TITULAR DE L& POLIZA DOB DEL TITULAR DE LA POLIZA i

INFORMACIGN SECUNDARIA DEL SEGURO: Reladién con €| paciente:

NOMBRE DE LA CORMPARIA DE SEGURDS ID DE SEGURD ¥ GRUPO DE SEGURDS §

NOMERE DEL TITULAR DE LA POLZA 55M DEL TITULAR DE LA POLIZA DOB DEL TITULAR DE LA POLIZA #

CONTACTO DE EMERGENCIA: Esto persona se ogregard ol Formulario de Autorizacion / Divuigacidn si ain no o ha hecho.

RELACHON DE NOMBRE COM EL NUMERD DE TELEFONO DIURND DEL MIRO

Firme del Garante/ Tutor: Nombre de impresidn: Fecha:
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FORMULARIO DE PERMISO PARA HABLAR / DIVULGAR INFORMACION

El propdsito de esta autorizacion es satisfacer la solicitud del paciente de divulgacidn y usos de informacién. Este formulario de autorizacidn permite a Coastal
Pediatric Associates (CPA) usar o divulgar la informacidn de szlud protegida que se enumera a continuacion a las personas u organizaciones enumeradas para el

siguiente paciente:

Nombre del paciente Jfecha de nocimiento

Proparcione o la recepcidn uno copia de cualguier documentacidn legal gue describa la tutelo o o responsabilidod financiera si no es el podre bioldgico. Tenga en

cuenta que ambos padres bioldgicos tienen derecho legal a recibir infarmacidn médica sobre un menor a menas que el Sistema Judicial dictamine lo contrario y la

documentacidn se presente o CPA. Una vez que el menar cumpla 18 afios de edad, se le pedird que complete todos los documentos del paciente, o menos que ef
Sistemna Judicial indigue o contrario con ia documentacion adecuado presentodo a CPA

Enumere dos ndimeros de teléfono con correo de voz donde CPA puede dejar un mensaje o comunicarse con usted mediante llamadas telefénicas de voz
automatizadas, pregrabadas y / o artificiales que iniciamos. Estas llamadas pueden referirse a citas, cierres de oficinas, detalles financieros / de seguros e
informacidn clinica relacionada con el paciente. La introduccién de cualguier mimero de contacto telefdnico constituye un consentimiento por escrito para recibir
las comunicaciones anteriores inicladas por la practica. Para alterar o revocar este consentimiento, comuniguese directamente con la oficina.

Usted entiende que si me niego a recibir las formas anteriores de comunicaciones de la prictica a través de los métodos indicados o si mi correo de voz ests lleno
o no configurado, la practica recurrird al correo postal de LOS ESTADOS UNIDOS a la direccién registrada y no puede garantizar la recepcifin oportuna.

NUMERC DE TELEFOND PRIMCIPAL: NUMERD DE TELEFOND SECUNDARIC:

Puede ponerse en contacto conmigo /o dejar un mensaje en este ndmero con Puede ponerse en contacto conmigo /o dejar un mensaje en este ndimero
respecto a lo siguiente: con respecto a bo siguiente:

Citas Citas:

Detalles finandieros, de seguros: Detalles financieros, de seguros:

Informacion clinica: Informacian clinica:

Puede emviar mensajes SMS/TEXTO a este ndmero si se trata de un ndmero de Puede enviar mensajes SMS/TEXTO a este ndmero si se trata de un ndmeng
midwil de mévil

Con mi permiso, por |a presente awtorize a las siguientes personas: a dar su consentimiento a toda la atencién médica y atencitn para este nifio en la que un
proveedor de atencidn médica de CPA considere necesario y apropiado. Este consentimiento incluye, pero no se limita a, servicios de emergencia, pruebas de
laboratorio, procedimientos e inmunizaciones. A las personas inchuidas en la lista se les da |a autoridad para disoutir y cambiar citas, detalles financieros o de
seguro e informacidn clinica, incluidos los resultados de laboratorio.

Nombre u Organizacion: Relacidn con el Paciente: Teléfono de Contacto:

Al verificar la identidad de la persona gue llama arriba, le doy a Coastal Pediatric Associates la autoridad para enviar registros de vacunacidn por fax o correo
electrdnico a guarderias, escuelas u otras instalaciones de atencidn médica especificas una vez gue se solicite verbalmente. La informacién de verificacion incluird,
entre otros, la direccidn del paciente, bos numeros de teléfono, el seguro y La informacidn de |a cita.

Entiendo gue tengo derecho a negarme a firmar esta autorizacidn y que el tratamiento no estard condicionado a la firma. Entiendo que tengo el derecho de revocar
esta autorizacidn en cualguier momento enviando una notificacidn por escrito a la préctica. Entiendo que una revocacidn no es efectiva en los casos en que la
informacién ya ha sido utilizada o divulgada, pero serd efectiva en el futurc. Entiendo que la informacidn utilizada o divulgada comao resultado de esta autorizacidn
puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y ya no puede estar protegida por la ley federal o estatal,

Firma del paciente, padre, tutor legal (incluye documentacién judicial) o representante personal (segin lo definido por HIPAA):

Firma Firma Impresa Fecha
Descripcidn de la Autoridad del Representante Personal (adjuntar documentacitn, si es necesario):

FEFEEFEIF R ISR NEEER SN RN A RN RSN A ER N RSN A ER SRR AR LRI AR R R RGN AR R RN AR RN R RS AR RN AR kR kAR

Solo uso de Office({OFFICE USE ONLY): Empleado receptor(Receiving Employee) Fecha
O Copia entregada al paciente actualizada (Copy Provided to Patient)




CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO, ASIGNACION DE BENEFICIOS, RECONOCIMIENTO DE LAS POLITICAS DE CPA

Consentimiento para el tratamiento médico

¥o/nosotros damos su consentimiento voluntario para el tratamiento médico y los procedimientos de diagndstico proporcionados
por Coastal Pediatric Associates (CPA). Yo/nosotros damos mi consentimiento para realizar pruebas de enfermedades infecciosas,
tales como, entre otras, sifilis, SIDA, hepatitis y pruebas de medicamentos si mi médico, enfermera practicante o asistente médico lo
considera conveniente. Yo / nosotros también damos mi consentimiento para un tratamiento menor y de procedimiento, como,
entre otros, la circuncision, la extirpacion de uifias encarnadas, la frenotomia v la crioterapia si mi médico lo considera conveniente.
Yo / nosotros somos { somos conscientes de que la practica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta, y yo / nosotros
reconocemas que no se han hecho garantias en cuanto al resultado de los tratamientos o exdmenes. Yo/nosotros hemos leido o nos
hemos leido este consentimiento y entiendo y acepto su contenido.

iones virtuales/de telesalud
CPA ofrece a los pacientes la oportunidad de conectarse con un proveedor a través de visitas por video de quejas de HIPAA. Al firmar
esto, usted acepta que ha tenido la oportunidad de leer el consentimiento informado de Telesalud, el Aviso de Practicas de
Privacidad de CPA, |a Politica Financiera, la Politica de Inmunizacién y los Datos Utiles de la Visita al Examen de Bienestar. Esta
informacion se puede encontrar en nuestro sitio web CPAkids.com. Usted acepta los términos establecidos por la politica, asi como
|la oportunidad de hacer preguntas. Acepto y entiendo que si uso Telehealth, puedo ser financieramente responsable del servicio /
visita y entiendo los riesgos y beneficios de Telehealth.

Autorizacidn para la divulgacidn de informacidn y asignacidn de beneficios de seguro
CPA estd autorizado a divulgar cualquier informacion médica requerida en el procesamiento de solicitudes o la presentacidn de

informacidn para la cobertura financiera y la continuacion de la atencion, tales como, entre otros, referencias de terceros para
recibir servicios de terapia y tratamiento de especialistas, incluida la informacidn relacionada con atencidn psiguiatrica, abuso de
drogas y alcohol, agresion sexual o pruebas de enfermedades infecdiosas, incluido el SIDA / VIH. Yo / nosotros también aceptamos la
divulgacion de informacién médica, de vacunacion, historial de medicamentos u otra informacién sobre mi / el menor al registro
estatal de vacunacion (CARES), los administradores de beneficios de farmacia a través de Surescripts y / o las agencias reguladoras
gubernamentales (federales o estatales) segln lo exija |a ley. Para los beneficiarios de Medicaid/Medicare: Yo/nosotros hemos
proporcionado toda la informacidn necesaria para la asignacidn adecuada de los beneficios de Medicaid/Medicare.

Acuse de recibo de las politicas de CPA
Por la presente, reconozco que he recibido o revisado el Aviso de CPA de Practicas de Privacidad, Politica Financiera, Politica de

Inmunizacion y Datos Utiles de la Visita al Examen de Bienestar. Esta informacion se puede encontrar en nuestro sitio web
CPAkids.com. Se proporcionara una version impresa de esta informacidn previa solicitud.

¥o/nosotros entendemos que tengo el derecho de negarme a firmar esta autorizacion y que el tratamiento de mifnuestro hijo no
estara condicionado a la firma. Yo/nosotros entendemos que yo/nosotros tenemos el derecho de revocar esta autorizacion en
cualquier momento proporcionando una notificacidn por escrito a la prictica. Entiendo que una revocacion no es efectiva en los
casos en que la informacion ya ha sido utilizada o divulgada, pero serd efectiva en el futuro. Yo/nosotros entendemos que la
informacidn utilizada o divulgada como resultado de esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacidn por parte del
destinatario y ya no puede estar protegida por la ley federal o estatal.

Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entiendo las declaraciones anteriores de Coastal Pediatric Associotes:

Firma Imprimir Nombre Fecha
SOLO USO DE OFFICE
Documentacion de "Buena Fe" Intento de obtener la firma de reconocimiento.
O Documento presentado al padre/paciente, pero el padre/paciente se negd a firmar el acuse de recibo.
O Paciente presentado con una emergencia y no hubo tiempo para dar el Aviso o recibir una firma. El intento de dar el Aviso y
obtener cualquier acuse de recibo se manejara lo antes posible.
O Sepresentd la documentacidn al padrefpaciente, pero una falla en la comunicacidn nos impidid recibir el acuse de recibo.
O Ladocumentacion se envid por correo al padre [ paciente, pero nunca se nos devolvid.
O Other

Empleado que prepara el documento Nombre impreso y firma
Date
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