Mujeres y nifios primero

Informacion del paciente pedidtrico

Nombre del Paciente:

Alocucion:
Ciudad: Estado: Cédigo posta
Fecha de Nacimiento: / / Género :QVaron QHembra SSt(optional): /

Informacion del padre/tutor

Nombre del Padre de Familia/Guardian: Relacion
Alocucion: __ or Igual que el nifio
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono movil Casa # Trabajo #

Correo electrdnico:

Te gustaria estar habilitado para la web? Q Si Q No Ocupacion:

Nombre del Padre de Familia/Guardian: Relacidn
Alocucidn: or Igual que el nifo
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono movil Casa # Trabajo #

Correo electrdnico:

Te gustaria estar habilitado para la web? Q Si Q No Ocupacion:

El Estado Civil: QSoIo QCasadoQDivorciado QSeparado

Arreglos especiales de custodia que debemos tener en cuenta?QSi QNO

Si es asi, describa:

Donde reside el nino:

Hermanos:

Hermanos fecha de nacimiento:

El contacto de emergencia: Relacion:___ Teléfono




Otra informacién del paciente

Raza: QCaucasian QHispanicQ Indio Mexicano Americano Q El nativo Americano
La etnia: QHispano o Latino QMexicoamericano

Preferencia de language:Qel inglés Qel espafiol Qbilingﬁe

Informacion del Seguro

Seguro primario:

Politica o identificacion de miembro # 1

Nombre del tomador del seguro:

Fecha de Nacimiento / / Grupo o cuenta #

El empleador

Direccion del empleado:

Ciudad Estado

Codigo posta Trabajo #




Mujeres y nifios primero

Informacion del paciente pediatrico

Nombre del paciente Fecha de nacimiento / /

Asignacion de Beneficios: Autorizo a Women and Children First (WCF) a presentar reclamos en nombre mio / del
paciente directamente a Medicare / Medicaid / mi compaiiia de seguros de salud privada. Esto significa que WCF
cobrard el pago por los suministros y servicios proporcionados. Entiendo que soy financieramente responsable
ante los proveedores por los cargos no pagados o por pagar. Le autorizo a divulgar cualquier informacién
necesaria a las compafiias de seguros con respecto a enfermedades y tratamiento para procesar reclamos. Esta
asignacion permanecera vigente hasta que sea revocada por mi por escrito.

Iniciales

Consentimiento para Tratamiento: Doy mi consentimiento para que WCF administre tratamientos, pruebas y
/ o pruebas de diagndstico para tratar a mi/ el paciente / ilinesson de forma ambulatoria. Reconozco que no hay
garantia en cuanto al resultado de cualquier tratamiento que yo / el paciente reciba. De conformidad con la ley
estatal, si otra persona se expone accidentalmente a la sangre o los fluidos corporales de mi paciente / paciente
(BBF; por sus siglas en inglés) o si un procedimiento médico o quirurgico podria exponer a otra persona a la BBF
de mi paciente / a, WCF puede hacer que dicha BBF sea analizada en humanos. infeccién por inmunodeficiencia
(VIH / SIDA) a expensas de WCF.

Yo / nosotros, siendo los padres del menor mencionado anteriormente, autorizo a los médicos de WCF a examinar
/ tratar a mi dependiente. Entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos incurridos por el
mismo

Iniciales

Receta electronica: Entiendo que WCF utiliza tecnologia de prescripcion electrénica. Esta tecnologia opera el
Intercambio de informacién de salud de farmacia, que facilita la transmision electrénica de informacién de
prescripcion entre proveedores y farmacéuticos. Esta tecnologia también proporciona datos de prescripcidn de
cualquier medicamento, conocido como historial de medicamentos, que se me recetaron a mi / al paciente.

Iniciales

Comunicaciones: Al proporcionar informacién de contacto, autorizo a WCF, sus cesionarios y agentes de cobro
de terceros a utilizar la informacién de contacto que he proporcionado para comunicarse conmigo y hacer
llamadas a mi teléfono de casa / celular / laboral; dejar mensajes de voz, texto o correo electrénico; y use
mensajes pregrabados / artificiales / de voz y / o dispositivos de marcacion automdtica en relacién con cualquier
comunicaciéon que me envie. INICIALES

¢Cudl es su niumero de contacto preferido?




Si No, En'caso afirmativo, ¢ cudl es el numero de teléfono del nifio?

Sg‘jorre onde: ¢autoriza a WCF a enviar recordatorios de citas tanto para usted como para su hijo?

Iniciales __
PARTICIPACION DE OTROS EN EL CUIDADO QSi QNO En caso afirmativo;
Autorizo a WCF a analizar la atencion y las necesidades médicas de mi / el paciente con las siguientes personas

PARTICIPACION DE OTROS EN EL CUIDADO QSiQNo En caso afirmativo;

Nombre Relacién Numero de Teléfono

NO deseo agregar contacto adicional para discutir las necesidades de mi/ el paciente.

Iniciales

Politica financiera del paciente: He leido y entiendo completamente la politica financiera establecida para
WCF y estoy de acuerdo con los términos de la politica financiera. También entiendo que los términos de esta
politica pueden ser modificados por WCF en cualquier momento, sin notificacion previa del padre / tutor legal /
garante del paciente.

Inciales:

Aviso de practicas de privacidad: He revisado el Aviso de practicas de privacidad de esta oficina, que explica
cdmo se usara y cerrara mi informacion médica. Entiendo que tengo derecho a una copia de este documento.

Iniciales:

Escriba el nombre del padre o tutor del paciente

Firma del padre o tutor del paciente Fecha
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