AUSTIN CEDAR PARK

1301 Barbara Jordan Blvd.,Suite 302 ° ° 1301 Medical Parkway, Suite 310
Austin, TX 78723 @ ped IGtI‘IX, Cedar Park, TX 78613
PHONE (512)472-6134 UROLOGY PHONE (512)472-6134
FAX (512) 472-2928 FAX (512) 472-2928
childrensurology.com childrensurology.com

Consentimiento Informado de Telemedicina

Los servicios de telesalud implican el uso de equipos y dispositivos seguros de videoconferencia interactivos que permiten
a los proveedores de atencion médica brindar servicios de atencion médica a los pacientes en la comodidad de
su hogar u otros lugares. Los resultados de pruebas no seran discutidos por teléfono.

1. Comprendo que se aplicara el mismo protocolo a una visita de telemedicina que a una visita en persona.

2. Comprendo que no estaré presente fisicamente en la misma habitacién que mi proveedor de atencion médica. Se me
notificara y se obtendra mi consentimiento para cualquier persona que no sea mi proveedor de atencién médica
presente en la sala.

3. Comprendo que existen riesgos potenciales al usar la tecnolog?a, incluidas las interrupciones del servicio, la
interceptaci-n y las dificultades t®cnicas.

a. Si se determina que el equipo de videoconferencia y / o la conexién no son adecuados, entiendo que mi proveedor
de atencion médica o yo podemos interrumpir la visita de telemedicina y hacer otros ajustes para continuar la visita.

4. Comprendo que puedo retirar mi consentimiento y cancelar el proceso de consultas electr-nicas en todo momento y
por cualquier raz-n sin consecuencia alguna.

a. Puedo revocar mi derecho en cualquier momento comunicandome con Children’s Urology al 512-472-6134.

5. Comprendo que las leyes que protegen la privacidad y la confidencialidad de la informacion de atencion médica se
aplican a los servicios de telemedicina y que el aviso de practicas de privacidad de HIPAA de Urologia Infantil esta
disponible en www.childrensurology.com.

6. Comprendo que he recibido informacion para presentar una queja o que puedo acceder a ella en
www.childrensurology.com.

7. Comprendo que mi expediente clinico se puede compartir con otras personas para fines de facturacion u otras
acciones administrativas.

a. Seguro Médico:
i. Comprendo que las politicas de pago del plan de salud para las visitas de telemedicina varian. Soy responsable
de los copagos y/o deducibles.
ii. Comprendo que mi aseguranza tendra acceso a mi expediente clinico para una revisiéon/auditoria de calidad.

b. Pacientes Que Pagan Por Cuenta Propria:
i. Comprendo que, si mi aseguranza no cubre mi visita, se me puede cobrar una tarifa de $175 por ser paciente
nuevo y $150 por ser paciente antiguo.

c. Comprendo que este documento pasara a formar parte de mi expediente clinico.

Por medio del presente otorgo a Children’s Urology y sus proveedores médicos mi consentimiento para ser asesorado por
proveedores especializados a través de servicios electronicos de consulta. Con mi firma a continuacién, declaro que (1)
he leido personalmente este formulario (0 me lo han explicado), entiendo y estoy de acuerdo con su contenido; (2) me han
respondido mis preguntas de manera satisfactoria. Al igual que, los riesgos beneficios y alternativas a las visitas de
telemedicina se me han compartido en un idioma que yo entiendo; y (3) estoy ubicado en el estado de Texas y estaré en
Texas durante mi (s) visita (s) de telemedicina.

* Nombre del Paciente * Fecha de Nacimiento
* Nombre del Paciente/Padre y/o Tutor Impreso * Firma del Paciente/Padre y/o Tutor
* Fecha
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AUSTIN ° o CEDAR PARK
1301 Barbara Jordan Blvd, Suite 302 1301 Medical Parkway, Suite 310
@ pediatrix.
PHONE: (512) 472-6134

FAX: (512) 472-2928 UROLOGY
childrensurology.com

PHONE: (512) 472-6134
FAX: (512) 472-2928
childrensurology.com

Nombre del Paciente: * Fecha de Nacimiento: *

Debe completarse el dia de su visita de telemedicina

CONSTITUCIONAL: Lapérdidadepeso  Fiebre Escalofrios _ Debilidad
Cansancio Ningun sintoma ____
Cabeza y Ojos: Pérdida de lavision __ Visidon borrosa __ Visiébn doble  Ojos amarillos
Dolor de cabeza _  Concusion cerebrales __ Ningun sintoma
Oidos, NarizGarganta: Pérdida de la audiciéon __ Otitis __ Amigdalitis ____
Dificultad para respirar ___ Narices ensangrentadas __ Estornudos ____
Congestion _ Secrecion nasal _ Dolor de garganta

Ningun sintoma

PIEL: Sarpullido __ Picazén ___  Problemas de la piel __  Ningln sintoma
CARDIOVASCULAR: Dolor en el pecho ___ Palpitaciones ___ Hinchazén
Cianosis (el nifio se pone azul) _ Murmullos del corazén

Ningun sintoma

RESPIRATORIA: Dificultad pararespirar _ Tos _ Tos productiva
Neumonia ___ Bronquiolitis ___ Sibilancias ___  Tos crénica ___
Reciente RSV _ Tosconsangre __ Latuberculosis _ Asma____

Ningun sintoma

GASTROINTESTINAL: Nauseas __ Vomitos __ Diarrea __  Dolor abdominal
Sangre en las heces __ Cambios en el color de las heces
Estrefiimiento ____ Ictericia (color amarillo de la piel) __ Codlicos
Pérdida del apetito __ Ningun sintoma

NEUROLOGICA: Dolores de cabeza __ Mareos ___ Desmayos ___ Paralisis
Entumecimiento _ Hormigueo en las manos o los pies ___ Ningun sintoma

MUSCULOESQUELETICO: Dolor muscular ___ Dolor de espalda
Dolor en las articulaciones ___ Rigidez en las articulaciones
Hinchazoén de las articulaciones _ La escoliosis
Debilidad muscular __ Lesiones recientes
Los cambios en pie __  Ningun sintoma ____

HEMATOLOGICAS: Laanemia ____  Sangrado o moretones anormales

Enfermedad de células falciformes /rasgo __ Enfermedad G6PD ____
Antecedentes de cancer ____ Ningun sintoma
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LINFATICOS: Nodulos linfaticos agrandadosnodes ~ Ningun sintoma ____

PSIQUIATRICO: Antecedentes de depresién o ansiedad _~ EITDAH

Problemas de conducta / emocionales Trastornos del espectro autista
Ningun sintoma

ENDOCRINOLOGIC: Sudoracion anormal ___  Intolerancia al frio o al calor
Sensacibn desed __  Ningun sintoma ____
ALERGIAS: Las alergias estacionales _~  Asma___ Urticaria__  Eczema ___
Secrecidon nasal __ Alergias alos alimentos _ Ningun sintoma

REVISION DE SISTEMAS UROLOGICA

URINAR: Ardor al orinar Urgencia para orinar Frecuencia de orinar

Retencién de orina durante largos periodos de tiempo

Acidentes de enuresis diurna __ Orinarseenlacama __ El goteo o la orina
Infecciones urinarias __ Sangre enlaorina

Dificultad entrenamiento parairal bafio __ Chorro de orina débil
Desviada chorro urinario ____ Dificultad para iniciar el flujo de orina ____

Dolor en el flanco (dolor en el costado y la espalda)

Hombres:

Genitourinario: Dolor escrotal __ Dolor testicular ___ Dolor en el pene
Prepucio problemas

Mujeres:

HISTORIA MENSTRUAL

Edad al inicio de la menstruacion

Numero de dias en el ciclo menstrual

Fecha de inicio del ultimo periodo menstrual

Nombre de padre / tutor impreso: *

Firma del padre / tutor: *

Relacion con Paciente: * Fecha:*
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AUSTIN
1301 Barbara Jordan Blvd, Suite 302
Austin, TX 78723

PHONE (512) 472-6134 @ pedlqtrIXJ

FAX (512) 472-2928
childrensurology.com

UROLOGY

Forma de Telemedicine

Nombre de Paciente: *

Nombre de Pediatra (PCP): *

CEDAR PARK
1301 Medical Parkway, Suite 310
Cedar Park, TX 78613

PHONE: (512) 472-6134
FAX: (512) 472-2928
childrensurology.com

Fecha de nacimiento:*

Ultima visita con pediatra:* Razén:*
La altura:* Pies * Pulgadas Peso:* Libras
Medicinas: *
Alergias:*
Farmacia:*
Padre / Tutor (Impresa):*
Firma de Padre / Tutor:*
Relacion de Paciente:* Fecha:*
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AUSTIN

1301 Barbara Jordan Blvd., Suite 302 - e
Austin, TX 78723 @ pedlatrlx,
CEDAR PARK

1301 Medical Pkwy., Suite 310 UROLOGY

Cedar Park, Texas 78613

Phone: (512) 472-6134
FAX: (512) 472-2928
childrensurology.com

Nombre de paciente: *

Historial Médico

Fecha de nacimiento: *

Medicamentos

Medicamentos actuales: *

Alergias

¢, Que alergias tiene el paciente? (medicamentos, comidas 6 ambiental): *

Hospitalizaciones anteriores: Sintoma y fecha

Cirugias previas: Tipo de cirugia y fecha

*

¢ El/lLa paciente a tenido tranfuncion de sangre? No Si

¢ El Paciente a tenido una circuncision? No Si ¢ Cuando?

Condiciones / problemas médicos

Por favor haga una lista de otros problemas medicos que tenga el paciente:

Razon por su visita hoy?:*

¢ Ha tenido un examen de laboratorio o una radiografia en referencia a este problema? No Si

¢ Cuales examines, y donde los tomaron?

Nombre de farmacia: * Direccion de farmacia: *

Preqguntas para Embarazadas

¢, Cuando es la fecha de parto? ¢ Quien va hacer el pediatra de tu bebe?
¢ Quien es tu Obstetra? ¢ En que hospital dara a luz?
REV 10-4-2022 * = Campo Obligatorio
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Historia Social
Ocupacion del padre 1:*

@) pediatrix

UROLOGY

Historia de Embarazo

Ocupacion del padre 2:

No Si___ Explicacion:

Nombre y edad de hermano/a:

Medicamentos durante el embarazo:

No Si___ Explicacion:

¢ Quién vive en el hogar?

Pre-maturo

Actividades diurnas para ninos

Casa No Si
Guarderia No Si
Recreacion/Deportes No Si

¢, Que deportes?:

Tarde

Problemas durante el embarazo:
No Si Explicacion:

Enfermedades durante el embarazo:

Historial Meédico

Parto: Termino Completeo

# de semanas

Historial del la familia

Por favor marque cualquier condicion que aplique a algun familiar (padres, hermano/a, abuelo/a, tio/a):

Desorden Sangrante
Complicacion Anestésia

Insuficiencia Renal
Calculos Renales

Infecciodn del tracto urinario

Hidronefrosis
Hypospadias
Diabetes
Hipertensién

Reflujo Vesicoureteral

Otro

Historial médico del paciente

Qido/Ojos

Convulsiones

Soplo Cardiaco
Neumonia
Diarrea/Estrefimiento
Problemas de Anestesia
Diabetes

Problemas de desarrollo
Problemas psiquiatricos
Sangrado frecuente

de la nariz/Moretones

Nombre imprento del paciente:*

Firma del paciente (o responsable legal si es menor de edad):*

Fecha: *

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si__ Relacion:
Si___ Relacion:
Si___ Relacion:
Si____ Relacion:
Si_ Relacion:
Si__ Relacién:
Si__ Relacion:
Si___ Relacién:
Si__ Relacién:
Si__ Relacion:
Si Relacién:

Problemas de nariz/Sinusitis/Garganta
Dolores de cabeza/Mareos
Asma/Bronquitis

Problemas Estomacales
Sangrado/Problemas de coagulacion

Problemas de la Piel

Cancers

Problemas conductuales/Emocional

Problemas Escolares

Enfermedad de Células falciformes/
Rasgo G6PD

REV 10-4-2022
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Si
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AUSTIN
1301 Barbara Jordan Blvd, Suite 302
Austin, TX 78723

CEDAR PARK
1301 Medical Pkwy, Suite 310

Cedar Park, TX 78613

PHONE: (512) 472-6134
FAX: (512) 472-2928
childrensurology.com

Paciente
Apellido: *

@) pediatrix,

UROLOGY

Primer Nombre: *

Apodo:

Informacion
del Paciente

Fecha de Nacimiento:*

Seguro Social:

Race: Indio Americano o Nativo de Alaska

Otro

Ethnicidad: Hispano/Latino

¢, Quien refirié al paciento? (Por favor MARQUE uno)

¢Quien lo refirio?

No Hispano/Latino ___

Genero:* Masculino

Asiatico

Negar

Otro

Afroamericano

Negar

FAMILIA

AMIGO

Nombre de pediatra: *

REMISION MEDICA ___

Nativo de Hawai o otra Isla del Pacifico ____

Femenino No binario:

Blanco Americano

SITIOWEB ____

Teléfono: *

En caso de que uno de los padres no pueda acompaiar al paciente, por favor indique los nombres de las personas a las que esta permitiendo
acompaiar y haga posibles decisiones medicas para el paciente menor.

NOMBRE:*

NOMBRE:

Padre / Tutor 1
Apellido:*

Domicilio:*

Primer Nombre:*

RELACION:*

RELACION:

Fecha de Nacimiento:*

Ciudad:*

Numero de celular: *

Numero Secundario: *

*

Correo electronico:

Estado:*

Seguro Social:*

Codigo Postal:*

Fecha de Nacimiento:

Estado:

Correo electrénico:

Seguro Social:

Cadigo Postal:

Estado civil:* Soltero/a __  Casado/a ____ Divorciado/a ___ Viudo/a ____
Padre / Tutor 2

Apellido: Primer Nombre:

Domicilio: Ciudad:
Numero de celular: Numero Secundario:

Estado civil: Soltero/a__  Casado/a___ Divorciado/a __ Viudo/a ____

Contacto de Emergencia

Apellido: *

Primer Nombre:*

Relacién:*

Numero de celular: *

Numero Secundario: *

Seguro Médico
Asegurado
Apellido:*

Primer Nombre:*

Fecha de Nacimiento:*

Proveedor de Seguro Médico:*

Numero de teléfono del proveedor (de la tarjeta del seguro):*

Seguro Médico Adicional

Asegurado

Apellido:

Numero de Identificacion del seguro:*

Primer Nombre:

Numero de grupo:*

Seguro Social:*

Relacién de paciente:*

Fecha de Nacimiento:

Proveedor de Seguro Médico:

Numero de teléfono del proveedor (de la tarjeta del seguro):

REV 10-4-2022

Numero de Identificacion del seguro:

Numero de grupo:

Seguro Social:

* = Campo Obligatorio
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DESEO SER CONTACTADO DE LA SIGUIENTE MANERA(S) - (Marque todo lo que corresponda)

— TELEFONO DE CASA ___ COMUNICACION ESCRITA
___ Esta bien dejarun mansaje con informacion y detalle ___De acuerdo con una comunicacion escrita al domicilio
___ Dejar mensaje con un numero de teléfono donde puedo devolver la llamada
___ PORTAL DEL PACIENTE
— TELEFON,O DE_TRABAJO, . . Correo electrénico:*
____Esta bien dejarun mansaje con informacion y detalle
___ Dejar mensaje con un numero de teléfono donde puedo devolver la llamada

___TELEFONO CELULAR MOVIL
____Esta bien dejarun mansaje con informacion y detalle

Dejar mensaje con un numero de teléfono donde puedo devolver la llamada

FIRMAR CON INICIALES
*___ Reconozco que he revisado el aviso de HIPAA politica de practicas de privacidad en childrensurology.com.
Esto se puede encontrar en la pagina de childrensurology.com/Patient Information/Forms & Information/HIPAA Notice of Privacy Practices.

Por la presente doy autorizacion para el pago de beneficios de seguro que se ham directamente a Children's Urology por los
servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, estén o no cubiertos por mi
seguro médico.

En caso de incumplimiento, acepto pagar todos los costos de cobros y honorarios razonables de abogado. Por la presente autorizo
a este proveedor de atencién médica a divulgar toda la informacion necesaria para asegurar el pago de los beneficios. También
acepto una fotocopia de este Acuerdo sea valida como el original.

Nombre imprento del paciente:*

Firma del paciente (o responsable legal si es menor de edad):* Fecha:*
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*

*

*____Tenemos un contrato con muchos seguros y planes de salud

*

*

*

*

CEDAR PARK
1301 Medical Parkway, Suite 310
Cedar Park, TX 78613

POLITICA FINANCIERA
DEL PACIENTE

AUSTIN
1301 Barbara Jordan Blvd, Suite 302
Austin, TX 78723

PHONE: (512) 472-6134
FAX: (512) 472-2928
childrensurology.com

@) pediatrix,

UROLOGY

NOMBRE DEL PACIENTE: * FECHA DE NACIMIENTO:*

Para reducir la confusién y los malentendidos entre nuestros pacientes y la practica, hemos adoptado las siguientes politicas financieras.

Si tiene alguna pregunta sobre estas politicas, por favor discltalas con nuestro personal. Estamos dedicados a brindar la mejor atenciény
servicio posibles para usted y teniendo en cuenta su completa compresién de sus responsabilidades financieras como un elemento esencial de
su atenci6n y tratamiento.

EL PAGO TOTAL SE DEBE EN EL MOMENTO DE LOS SERVICIOS al menos que usted o su aseguradora de salud hayan hecho otros arreglos por
adelantado. Para su conveniencia aceptamos tarjeta de Visa, Master, Discover, American Express, Care Credit, Efectivo y Cheque Bancario.
| .|

SEGURO MEDICO (POR FAVOR INICIAL) ESTIMADOS

*____ Previasolicitud, nuestro personal proporciona una estimacion
de los costos de los servicios. Sin embargo, el costo real de los
servicios se establece de acuerdo con el nivel de atencién
necesario segln lo determine su proveedor.

CARGOS

*  Entiendo que, en opinion de nuestros proveedores los
servicios o articulos médicos que le he solicitado al proveedor
en “Children’s Urology” pueden no estar cubiertos por mi
seguro medico como razonables y medicamente necesarios
para mi atencién. Entiendo que mi plan de seguro medico
determina la necesidad medica de los servicios y articulos
medico que solicito y recibo. Si mi plan determina que estos
servicios o articulos medico no son razonables y medicamente

A los planes de seguro sujetos a un deducible se les cobrara
$150 en el Check-Iny el saldo se cobrara en el Check-Out.

Reconozco que he divulgado todas las coberturas de mi seguro
médico. Mi seguro principal no pagaran los reclamos si
sospechan de otra cobertura de seguro médico.

para aceptar la asignacion de beneficios. Esto significa que
facturaremos esos planes y solo pediremos que pague el
autorizado copago, deducible o coseguro en el momento del
servicio. Es responsabilidad del garante conocer los beneficios
asociados con su plan de seguro o cobertura, Y obtenertodas
las referencias y autorizaciones del médico de atencién

primaria cuando sea aplicable. SI NO TIENE UNA REFERENCIA O
AUTORIZACION ACTUAL EN EL ARCHIVO DEL PACIENTE SE LE
PUEDE PEDIR QUE REPROGRAME SU CITA.

En caso de que su plan de salud determine que un servicio

sera “no cubierto” usted serd responsable del cargo completo.
El pago vence al recibir un estado de cuenta de nuestra oficina.

Los depésitos de cirugia deben pagarse 10 dias laborales
antes de la cirugfa. Si poralguna razén es necesario cancelar
la cirugia, debe hacerlo 10 dias laborales antes de la fecha de
la cirugia si no se le cobrara S150 por cancelacién.

|
PACIENTES QUE PAGAN POR CUENTA PROPRIA

Si usted no tiene cobertura médica, se considerara que
pagara por su propia cuenta. Antes de ver al medico se
requiere $150 de depdsito. Si la cuenta se paga ENTERA en
el momento de la visita, aplicaremos un descuento de 30%.
En caso de que no pueda pagar su balance en total NO
recibird el descuento de 30% y tendra que hacer un plan de
pago. El plan de pago debe de realizarse durante el registro
de salida con una tarjeta de crédito para pagar el saldo en
su totalidad dentro de los 3 meses.

Utilizamos un servicio de facturacion. Si tiene alguna pregunta
sobre una facturacion, llame al 512-600-0125 para asistencia.

Telemedicina require $175 para paceintes nuevos y $150 para
pacientes antiguos.

Aceptamos tarjeta de Visa, Master, Discover, American Express,
Care Credit, Efectivo y Cheque Bancario.

necesarios para mi atencion, soy responsable del pago en
totalidad.

Entiendo que el “trabajo de laboratorio” se envia a un
laboratorio de referencia. Children’s Urology proporcionara al
laboratorio de referencia la informacién del seguro médico
necesaria para presentar un reclamo. Cualquier cargo
incurrido es mi responsabilidad de pagar.

CARGOS POR COMPLETAR FORMAS: Entiendo que seré
responsable de pagar $25 por las formas que seran
completadas por mi médico o el personal (Formas de
discapacidad, FMLA, etc.) Hay un cobro de $50 para cartas o
formas de inmigracion.

CARGOS POR FALTAR A SU CITA:

Entiendo que habra un cobro de $60 por no presentarse a
cualquier cita que haya hecho.

Entiendo que se puede cobrar una tarifa de $150 por "no
presentarse" para las citas de procedimientos en el consultorio
y los procedimientos del centro quirdrgico a los que no asisto.

Miembros de Medicaid: Las ausencias se informaran a su
plan de salud.

CARGOS POR REGISTROS MEDICOS: $25

I
He leido y comprendido la politica financiera de la practica y acepto estar obligado por sus términos. Tambien entiendo y acepto que la practica

puede modificar dichos términos de ven en cuando.

Nombre imprento del paciente: *

Firma del paciente (o responsable legal si es menor de edad):* Fecha:*

Pediatric Urology of Central Texas, PA DBA Children’s Urology. © 2022 Children’s Urology.
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AUSTIN . .
1301 Barbara Jordan Bivd, Suite 302 @ ped |atr|x,

Austin, TX 78723

PHONE: (512) 472-6134 UROLOGY
FAX: (512) 472-2928
childrensurology.com

Politica para Padres Divorciados o Separados

CEDAR PARK

1301 Medical Parkway, Suite 310

Cedar Park, TX 78613

PHONE: (512) 472-6134
FAX: (512) 472-2928
childrensurology.com

Los proveedores y el personal de Children’s Urology estamos dedicados a nuestros pacientes y a brindar atencién médica

de calidad. Nuestro enfoque esta en la salud médica, emocional y psicoldgica de su hijo. No somos parte ni estamos
involucrados en cualquier asunto legal relacionado con acuerdos de divorcio, separacion o custodia. Lea y firme lo
siguiente para que podamos proporcionar cuidado a su(s) hijo(s).

1. Los médicos, enfermeras, asistentes médicos, personal de oficina y oficina de facturacion no se veran afectados
por problemas domésticos o desacuerdos por teléfono o en la oficina.

2. Por favor, haga cualquier decision con respecto a las citas y los procedimientos de la oficina ANTES de visitar
nuestra practica.

3. Solo en situaciones en las que haya una orden judicial confirmada y documentada, se le negara a uno de los
padres el acceso a los archivos médicos del menor o las visitas a la oficina. Children's Urology debe tener una
copia de dicha orden judicial archivada en el expediente electrénico del menor.

4. Si NO hay una orden judicial archivada en nuestra oficina, el padre o tutor legal puede firmar un "Consentimiento
para "Tratamiento" que autoriza a cualquier persona nombrada (abuelos, nifieras, etc.) a llevar a su hijo a nuestra
practica, estar presente durante la visita y dar su consentimiento para el tratamiento durante esa visita. No
participaremos en ninguna disputa con respecto a las personas nombradas en los formularios de consentimiento a
menos que se lo indique el tribunal. Ya sea padre o el tutor legal puede agendar una cita para su hijo, estar
presente en la visita y / u obtener una copia de la visita. Nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa
administrativa por copiar archivos médicos si las solicitudes se vuelven excesivas.

5. Es responsabilidad de ambos padres comunicarse entre si, sobre el cuidado de los pacientes, las fechas de las
visitas al consultorio y cualquier otra informacion pertinente hacia el paciente. No es responsabilidad del proveedor
comunicar informacién sobre la consulta a cada padre en custodia por separado. Nuestros proveedores no
llamaran al padre que no asista después de las visitas.

6. Adicionalmente, no llamaremos al otro padre para obtener su consentimiento con respecto a las citas
programadas, restringiremos la participacion en el cuidado del paciente a menos que lo exija la ley, o tolerar
patrones de cancelaciones.

7. Pagos que incluyen copagos, deducibles, coseguro o cualquier tarifa adicional cobrada por su seguro debe
pagarse_en el momento del servicio, independientemente de cual de los padres sea responsable de los gastos
médicos. Nosotros no somos participes de su acuerdo de divorcio. Si la sentencia de divorcio requiere que el otro
padre pague todo o parte de los costos del tratamiento, es responsabilidad de los padres cobrarse entre si.
Cualquier disputa sobre el pago que termine en colecciones, vencera en la siguiente visita.

8. Silos problemas que surgen entre los padres se vuelven perjudiciales para nuestra clinica o si no se cumple con
dicha politica, podemos terminar inmediatamente la relacién paciente / proveedor. Se notificara a su proveedor de
atencion primaria.

Al firmar este formulario, acepta respetar la politica anterior y comprende que romper este acuerdo puede resultar en
la despedida de su familia del consultorio.

Por favor, de enlistar hijos(as) - Nombre y Fecha de Nacimiento:

Nombre de hijo(a) Fecha de Nacimiento Nombre de hijo(a) Fecha de Nacimiento

Nombre de hijo(a) Fecha de Nacimiento Nombre de hijo(a) Fecha de Nacimiento

Nombre imprento del tutor Firma del tutor Fecha

Nombre imprento del tutor Firma del tutor Fecha

REV 10-4-2022 * = Campo Obligatorio Pagina 12 de 12



	TELEMED NEW PT & Seen more than 12 mos ago - Fees COB Disclaimer REV 9-20-2022 SPANISH
	TELEMED Consent - REV 11-4-21 SPA.pdf
	TELEMED NEW & EST PATIENT - Seen more than 12 months ago 6-2-2021-ENG.pdf
	WEB AUTOFILL NP FORMS WITH TELEMED 2-4-2021 ENG.pdf
	WEB TELEMED ALL NP FORMS - REV 2-3-2021 ENG.pdf
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-27-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-26-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-26-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-25-21
	Debs FINAL ALL NP FORMS REV 1-15-21.pdf
	ALL NP FORMS - Copy FINAL FINAL REV 1-15-21.pdf
	ALL NP FORMS - Copy Rev 1-15-21
	ALL EST PT FORMS - Copy Rev 1-14-2021
	Telemedicine Informed Consent reduced fee English CU











	Blank Page


	ROS TELEMED 6-22-2022 SPANISH
	IN-OFFICE EST PATIENT Consent_Divorce_No provider Names_Care Credit 10-11-2021 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE EST PATIENT Consent - Seen in last 12 mos 9-15-2021 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE EST PATIENT Consent - Seen in last 12 months 6-24-2021 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE EST PATIENT - Seen in last 12 months 6-24-2021 SPANISH.pdf
	IN OFFICE NEW PATIENT - 5-27-2021 SPANISH.pdf
	ROS-spanish.pdf






	TELEMED NEW PT & Seen more than 12 mos ago - Fees COB Disclaimer REV 9-20-2022 SPANISH
	TELEMED NEW & EST PT  Seen more than 12 mos ago - Consent_Divorced_No Provider Names_Care Credit REV 10-15-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW & EST PT  Seen more than 12 mos ago - Consent_Divorced_No Provider Names_Care Credit REV 10-11-2021 FINAL SPANISH.pdf
	TELEMED NEW & EST PT Consent_Divorced_No provider names_ Care credit REV 10-11-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW & EST PATIENT Consent - Seen more than 12 months ago 6-24-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT and not seen in 12 months - 3-1-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT - 2-24-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT - PATIENT INFO Working Edit 2-24-21 SPA.pdf
	WEB AUTOFILL NP FORMS WITH TELEMED 2-4-2021 ENG.pdf
	WEB TELEMED ALL NP FORMS - REV 2-3-2021 ENG




	Blank Page





	IN-OFFICE NEW & EST PT  Rev 8-24-2022 New Rates COB WEB LINK SPANISH
	IN-OFFICE NEW & EST PT  Rev 6-22-2022 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE NEW & EST PT Consent_Divorce_No provider names_CareCredit Rev 10-11-2021 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE NEW & EST PATIENT Consent - Seen more than 12 mos ago 9-15-2021 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE NEW & EST PATIENT Consent -  Seen more than 12 months ago 6-24-2021 SPANISH.pdf
	IN OFFICE NEW PATIENT - 5-27-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT - 2-24-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT - PATIENT INFO Working Edit 2-24-21 SPA.pdf
	WEB NEW & EST IN OFFICE FORMS - REV 2-5-2021 ENG.pdf
	WEB NEW & EST ALL IN OFFICE NP FORMS - REV 2-4-2021 ENG.pdf
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-27-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-26-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-26-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-25-21
	Debs FINAL ALL NP FORMS REV 1-15-21.pdf
	2020-Past-Medical-History-English-10-23-2020d.pdf















	IN-OFFICE NEW & EST PT  Rev 8-24-2022 New Rates COB WEB LINK SPANISH
	IN-OFFICE NEW & EST PT  Rev 6-22-2022 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE NEW & EST PT Consent_Divorce_No provider names_CareCredit Rev 10-11-2021 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE NEW & EST PATIENT Consent - Seen more than 12 mos ago 9-15-2021 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE NEW & EST PATIENT Consent -  Seen more than 12 months ago 6-24-2021 SPANISH.pdf
	IN OFFICE NEW PATIENT - 5-27-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT - 2-24-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT - PATIENT INFO Working Edit 2-24-21 SPA.pdf
	WEB NEW & EST IN OFFICE FORMS - REV 2-5-2021 ENG.pdf
	WEB NEW & EST ALL IN OFFICE NP FORMS - REV 2-4-2021 ENG.pdf
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-27-2021 ENG.pdf
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-26-2021 ENG.pdf
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-26-2021 ENG.pdf
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-25-21.pdf
	Debs FINAL ALL NP FORMS REV 1-15-21.pdf
	ALL NP FORMS - Copy FINAL FINAL REV 1-15-21.pdf
	ALL NP FORMS - Copy Rev 1-15-21
	ALL NP FORMS - Copy Rev 1-14-21.pdf



	Blank Page
	Untitled
	_______________-
	__________




	Signature:










	IN-OFFICE NEW & EST PT  Rev 8-24-2022 New Rates COB WEB LINK SPANISH
	PT Financial Policy and Policy for Divorced or Separated Parents 6-22-2022 Telemed fees ASC Fees SPA.pdf
	TELEMED NEW & EST PT  Seen more than 12 mos ago - Consent_Divorced_No Provider Names_Care Credit REV 10-15-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW & EST PT  Seen more than 12 mos ago - Consent_Divorced_No Provider Names_Care Credit REV 10-11-2021 FINAL SPANISH.pdf
	IN-OFFICE NEW & EST PT Consent_Divorce_No provider names_CareCredit Rev 10-11-2021 SPANISH.pdf
	Patient Financial Information 10-11-2021 SPANISH.pdf
	IN OFFICE NEW PATIENT - 5-27-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT - 2-24-2021 SPANISH.pdf
	TELEMED NEW PATIENT - PATIENT INFO Working Edit 2-24-21 SPA.pdf
	WEB NEW & EST IN OFFICE FORMS - REV 2-5-2021 ENG.pdf
	WEB NEW & EST ALL IN OFFICE NP FORMS - REV 2-4-2021 ENG.pdf
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-27-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-26-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-26-2021 ENG
	WEB FINAL ALL NP FORMS REV 1-25-21
	Debs FINAL ALL NP FORMS REV 1-15-21.pdf
	ALL NP FORMS - Copy FINAL FINAL REV 1-15-21
	ALL NP FORMS - Copy Rev 1-15-21
	ALL NP FORMS - Copy Rev 1-14-21
	2019-Financial-Responsibility



















	IN-OFFICE NEW & EST PT  Rev 8-24-2022 New Rates COB WEB LINK SPANISH
	PT Financial Policy and Policy for Divorced or Separated Parents 6-22-2022 Telemed fees ASC Fees SPA.pdf
	TELEMED NEW & EST PT  Seen more than 12 mos ago - Consent_Divorced_No Provider Names_Care Credit REV 10-15-2021 SPANISH.pdf
	Policy for Divorced or Separated parents 10-15-2021 SPANISH.pdf
	IN-OFFICE NEW & EST PATIENT Consent -  Seen more than 12 months ago 6-24-2021 SPANISH.pdf
	IN OFFICE NEW PATIENT - 5-27-2021 SPANISH.pdf
	ROS-spanish.pdf









