North Florida

g Pediatrics

Paquete de renovacion anual del paciente establecido

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre de la persona que completa el paquete: Fecha:
Correo electrdnico: Numerodetelefono

Por favor, notifique al personal de recepcion de cualquiera de las siguientes opciones:

Nueva direccion fisica o postal Nuevo ndmero de teléfono Nuevo contacto de emergencia
Recientes Hospitalizaciones o Cirugias Cambio de tutela primaria Cambios en los seguros de salud
Nueva farmacia Alergias nuevas o recientes Cambios en la historia médica
Cualquier cambio en quién puede 0 no tener acceso a su informacién de salud | Cualquier cambio en cdmo podemos contactarlo

Consentimiento para que otro adulto traiga al paciente a nuestra oficina para recibir tratamiento

Paciente (Menor) Nombre: Fecha de nacimiento:

Yo, , soy el padre/madre natural o adoptivo, tutor, o persona
autorizada por la orden de la corte para dar el consentimiento para el menor mencionado. Autorizo a North Florida Pediatrics a
proveer tratamiento medico a los menores mencionados arriba.

Nombre: Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre: Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre: Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre: Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre: Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento:
Nombre: Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento:
Firma del Padre/Tutor: Fecha:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
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Poliza Financiera:

Gracias por elegir North Florida Pediatrics, PA como su proveedor de atencién médica. Estamos comprometidos a brindarle a usted y a su familia
el mejor cuidado posible.

Se le requiere que lea y firme nuestra Poliza Financiera antes del tratamiento.
Respecto al seguro

Aceptamos la asignacion de beneficios de seguro para sus visitas. No podemos facturar a su compafiia de seguros a menos que nos dé su informacion
de seguro. Su péliza de seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. No somos parte en ese contrato. En el caso de que su compafiia
de seguros no haya pagado su cuenta en su totalidad dentro de los 90 dias, el saldo se convertird autométicamente en responsabilidad del paciente /
tutor. Tenga en cuenta que algunos y quizas todos los servicios prestados pueden ser servicios no cubiertos y no se consideran razonables y necesarios
bajo su pdliza de seguro, lo que significa que el pago de estos cargos sera su responsabilidad.

En cuanto a los planes de seguro donde somos proveedores participantes. Todos los co-pagos y deducibles son debidos en el momento del
servicio. En el caso de que su cobertura de seguro cambie a un plan en el que no somos proveedores participantes, consulte el parrafo anterior.

Tarifas habituales

Nuestra practica se compromete a proporcionar el mejor tratamiento para nuestros pacientes y cobramos o que es habitual en nuestra area. Usted
es responsable del pago independientemente de la determinacidn arbitraria de cualquier compafiia de seguros de las tarifas habituales.

Pacientes Menores

El adulto que acomparia al menor y el padre (o los tutores del menor) son responsables del pago. Para los menores no acompafiados, se negara
el tratamiento no urgente.

Liberacion de informacion:

Por medio de la presente, autorizo a cualquier médico que me examine y / 0 me trate a liberar a cualquier tercero (como una compafiia de seguros o
agencia gubernamental) ejemplo: Blue Cross Blue Shield, Medicare o cualquier reclamo médico y psiquiatrico para el pago de dicho tratamiento y
/ o diagnostico.

Asignacién de seguro médico:

Yo, el suscriptor abajo nombrado, por la presente autorizo el pago directamente a cualquier médico que me examine o me trate de cualquier grupo
y / 0 beneficios individuales quirdrgicos y / o médicos especificados en este documento y que de otro modo se pagaran a mi por sus servicios como
se describe.

Medicaid/Medicare:

Autorizacion de certificacion del paciente para divulgar informacion y solicitud de pago. Certifico que la informacion dada por mi al solicitar el
pago bajo el Titulo XVII/XIX de la Ley de Seguro Social es correcta. Autorizo a cualquier titular de informacion médica u otra informacién sobre
mi a divulgar a la Administracion del Seguro Social/Division de Servicios a la Familia o a sus intermediaries para cualquier reclamacion relacionada
con Medicare / Medicaid. Por la presente certifico que todo el seguro relacionado con el tratamiento sera asignado al médico que me trate.

PERMITIO UNA COPIA DE ESTAS AUTORIZACIONES Y ASIGNACIONES PARA SER UTILIZADO EN EL LUGAR DEL ORIGINAL
QUE ESTA ARCHIVADO EN LA OFICINA DEL MEDICO. ESTOY DE ACUERDO DE QUE LA CANTIDAD DE LOS BENEFICIOS DE
SEGURO ES INSUFICIENTE PARA CUBRIR LOS GASTOS, SERA RESPONSABLE DEL PAGO DE LA DIFERENCIA Y DEL MONTO
TOTAL DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES RENDIDOS SI EL GASTO NO ESTA CUBIERTO POR MI POLIZA.

Titular de la poliza o firma responsable: Fecha:
Nombre imperso: Relacion al paciente:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
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Consentimiento para el uso y divulgacién de informacion de salud identificable para tratamiento, pago y/o operacién de

atencion médica:
Entiendo que como parte de mi atencion médica, North Florida Pediatrics recibe, origina, mantiene, revela y usa informacion de
salud identificable, incluyendo, pero no limitado a, registros de salud y otra informacion de salud que describe mi historial de
salud, Examenes y resultados de las pruebas, diagnosticos, tratamiento, planes de tratamiento, e informacion sobre facturacion y
seguro médico. Entiendo que North Florida Pediatrics y sus médicos, otros profesionales de la salud y personal pueden usar esta
informacion para las siguientes tareas:

* Diagnosticar mi condicién médica / psiquiatrica / psicologica.

* Planee mi cuidado y tratamiento.

« Comunicarse con otros profesionales de la salud sobre mi cuidado.

* Documentar los servicios de pago / reembolso.

* Realizar operaciones rutinarias de atencién de la salud, como el aseguramiento de la calidad (el proceso
de monitoreo de la necesidad, la adecuacion y la calidad de la atencién prestada) y la revision por
pares (el proceso de monitoreo de la efectividad del personal de salud).

He recibido una Notificacion de Préacticas Privadas/de Informacion que explica completamente los usos y divulgaciones que
North Florida Pediatrics hara con respecto a mi informacion de salud individualmente identificable. Entiendo que tengo el
derecho de revisar la Notificacién antes de firmar este consentimiento. North Florida Pediatrics me ha brindado suficiente
tiempo para revisar este Aviso y ha contestado cualquier pregunta que tenga a mi satisfaccién. También entiendo que North
Florida Pediatrics no puede usar o divulgar mi informacion de salud identificable individualmente, excepto la especificada en
el Aviso. También entiendo, sin embargo, que North Florida Pediatrics se reserva el derecho de cambiar su notificacion y las
practicas detalladas alli prospectivamente (para usos y divulgaciones que ocurren después de la revision) si envia una copia de
la notificacion revisada a la direccion que he proporcionado.

Entiendo que no tengo que consentir el uso de la divulgacién de mi informacion de salud individualmente identificable para
tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, pero que si no doy mi consentimiento, North Florida Pediatrics puede
negarse a proporcionarme servicios de atencién médica A menos que la ley estatal o federal aplicable exija que North Florida
Pediatrics proporcione tales servicios.

Entiendo que tengo el derecho de solicitar restricciones sobre el uso o divulgacion de mi informacion de salud individualmente
identificable para realizar el tratamiento, el pago o las operaciones de atencion médica. Ademas, entiendo que North Florida
Pediatrics no esta obligado a aceptar la restriccion solicitada, pero que, si estd de acuerdo, debe cumplir con la restriccion a
menos que solicite que deje de hacerlo o North Florida Pediatrics me notifique que ya no va a Honrar la solicitud.

Solicito las siguientes restricciones (si las hay) sobre el uso o divulgacion de mi informacion de salud individualmente
identificable:

Entiendo que tengo el derecho de solicitar restriccion en cuanto al método de comunicaciones para mi. Por ejemplo, podria
solicitar que todas las facturas médicas sean enviadas por correo a una cierta caja de correos en vez de a mi casa. Ademas,
entiendo que North Florida Pediatrics debe cumplir con esta solicitud si el método de comunicacién es razonable. North Florida
Pediatrics puede no preguntarme por qué quiero el método de comunicacion alternativo.

Entiendo que tengo derecho a objetar el uso y/o la divulgacion de mi informacion de salud individualmente
identificable para los directorios de la institucion y los miembros de la familia.
Me opongo a los usos y divulgaciones de la siguiente manera:

Yo entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, pero que la revocacién no seré efectiva en la medida
en que North Florida Pediatrics ya haya tomado medidas basadas en mi consentimiento efectivo anterior.

Entiendo que la informacidn de salud que esté sujeta a las normas de privacidad especificas establecidas por el estado
de la Florida o las leyes federales (salud mental, abuso de sustancias, STD, HIV/AIDS, informacion genética) sdlo
seran utilizadas y divulgadas de acuerdo con esas leyes.

Titular de la poliza o firma responsable: Fecha:

Nombre impreso: Relacion al paciente:
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Reconocimiento de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad

Reconozco que he recibido y comprendido la Notificacién de Practicas de Privacidad de North Florida Pediatrics que
contiene una descripcion de los usos y divulgacion de mi informacion médica. Ademas, entiendo que North Florida
Pediatrics puede actualizar su Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento y que puedo recibir una copia
actualizada del Aviso de Practicas de Privacidad de North Florida Pediatrics.

C?Fima: Fecha:

Nombre impreso: Relacién al paciente:

Reconocimiento de Recibo de la Declaracion de Derechos de Florida
Reconozco que he recibido y entiendo la Declaracion de Derechos de Florida.

Firma: Fecha:

Nombre impreso: Relacion al paciente:

Contactode Emergencia:
Nombre: Relacional paciente:

Numerodetelefono:
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Contacto de Emergencia:
Nombre:_____________________________ Relacion al paciente:_________________________
Numero de telefono:____________________
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