HILLSIDE FAMILY HEALTH CLINIC, PA. NINOS 12-17

CATHY POWERS, FNP REGISTRATION PACKET

Informacion para el paciente

Fecha Teléfono
Seg social:

Nombre:
Por favor use su nombre legal. Apellido Primero Medio
Direccioén P.O. Box

. Codigo postal:
Ciudad: Estado: £0Pp
Sexo: Edad: Fecha de nacimiento: Estado civil: o Soltero(a) O
0 Hombre o Mujer casado(a)o divorciado(a)o

Separado(a) o Viudo(a)
Empleo: Ocupacion:
Correo electrénico:
Referido por:
En caso de emergencia llame a:
Nombre Teléfono

Financiera pago - por favor dar su tarjeta de seguro a la recepcionista

Padre / tutor / responsable partido:

Pasado Primero Medio
Relacion con el paciente: Fecha de nacimiento: Seguridad social:
Direccion P.O. Box
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Compafiia de seguros: Numero de Grupo: ID de miembro:

Por favor una lista de todos los proveedores de atencion de salud anterior:

La informacion anterior es fiel a lo mejor de mi conocimiento. Autorizo a mi seguro de beneficios se pagan directamente al médico.
Entiendo que ladera clinica sélo estima mis beneficios y soy financieramente responsable de cualquier saldo no cubierto por mi compaiiia
de seguros. Si una tarjeta de seguro actual y exacta o letra no se presenta en el momento de la visita, todos los servicios son a pagar en el
momento del servicio. También autorizo a clinica de salud familiar de ladera o compaiiia de seguros para liberar cualquier informacion
necesaria para procesar mi reclamo. También estoy de acuerdo a Oficina politicas y privacidad practicas previstas me informe. (copia
disponible a peticién) ademas, autorizo a ladera familia clinica para una revision de la historia de la medicina.

Padre / tutor / encargado Fecha:
firma del partido:




PACIENTE Y POLITICA FINANCIERA

Bienvenidos a nuestro hogar médico . Hillside Family Health Clinic esta dirigido por el Dr. Thomas Sames , MD, y
nuestra practicante de enfermeria/ duena, Cathy Powers. A su llegada se le llene la informacion acerca de usted que sera
ingresado en nuestra base de datos electrénica médica y su foto serd tomada por un récord en su grafico. Su informacion es
confidencial y no seré visto por otros pacientes o visitantes . Al igual que en la mayoria de las clinicas , las citas son vistos por
primera vez , sin cita previa se trabajan en tan asigna tiempo . Hay varios miembros del personal de la clinica y cada uno de
ellos estaran preparando un lugar para cada paciente , por lo que se le proporcione la "'calidad de la atencién tan pronto como
sea posible . " Lamentamos las molestias, pero debido a cargas pesadas paciente , que puede tener minimo de tiempo de espera
de 2 horas. Gracias por su paciencia.

Somos una clinica médica general y abiertos de lunes a viernes 8am -5pm. Walk-ins pueden estar disponibles todos los
dias de 8 a.m.-10 a.m, y 1pm-4pm, pero solo como nuestro horario lo permite. Tomamos la mayoria de los seguros, pero no
tomamos ‘reclamaciones de compensacion o de accidentes automovilisticos de obrero. Si usted tiene ""compensacion al
trabajador, le dara una referencia a otra clinica. Se requiere que su tarjeta de seguro y licencias de conducir en cada visita de
Ley de Identidad de Red Flag. También se requiere el nimero de seguro social del paciente para todas las citas, los
laboratorios y las referencias. Sin esta informacion no vamos a ser capaces de verte. Si tiene alguna pregunta acerca de los
seguros o la facturacion en general por favor, péngase en contacto con nuestro agente de facturacion en
naguire@hillsidefamilyhealth.com. Esta clinica es un centro de operaciones certificada y ha sido seleccionada para dar el
gobierno y los exdmenes fisicos de inmigracion. También se han designado para el Healthy Texas Women, nifios especiales de
Medicaid, Chips, STAR y CCHN.

Establecer como pacientes se le programaréa para un examen fisico completo. Esto incluye analisis de sangre una
pantalla de orina de drogas, y una papilla para las hembras de edad. Se le dara una orden de laboratorio de 3 dias antes de
que su fisico y los resultados seran discutidos con usted y un plan de atencion establecido. Los medicamentos seran rellenados
de acuerdo a las necesidades de cada paciente. Recargas se procesan en el ordenador entre 9a-5p Lunes - jueves y el viernes de
9a-12n. No llenamos recetas durante el fin de semana o en dias festivos.

También vamos a firmar el paciente para obtener una cuenta de portal, esta cuenta le dara acceso a sus registros
médicos, recargas de medicina, y solicitud de citas. Al aceptar este formulario, usted también esta de acuerdo con la Clinica de
Salud Familiar de la ladera o cualquier agente o representante contratado para ponerse en contacto con usted por teléfono,
teléfono celular, correo electrénico o cualquier otro dispositivo inalambrico, con respecto a todas sus dudas, problemas con
receta o de pruebas, o de la cuenta y facturacién colecciones médicas.

Tenemos un contrato con el departamento de salud publica de Texas para proporcionar la vacuna para los nifios .
Esto se aplica a aquellos nifios que cumplen con los estandares de elegibilidad . Todos los demés estan obligados a pagar el
precio completo de la vacuna . El costo para los beneficiarios es de $ 14.00 por un disparo, $ 28.00 para 2 o mas disparos , por
nifio . Debe tener un registro de vacunacién actual y el nimero de seguridad social del nifio para recibir disparos . En el
momento de la visita del nifio , se le pedira que firme el permiso para darle a su hijo la vacuna y colocar archivos de su hijo en
el Registro IMMTRAC . Esto asegura que no importa a donde vaya en Texas, registro de vacunas de su hijo va a estar
disponible . También proporcionamos vacunas contra la fiebre amarilla y otras vacunas viajes

Al firmar la parte inferior de este formulario, usted esta de acuerdo con nuestra politica financiera. Y usted también
tendra algunos formularios adjuntos que necesitan ser firmado por verse aqui. Una de ellas es una forma HFCA presentar su
seguro, ImmTrac Registro y recibir la vacuna. Si su seguranza no paga, se le cobraré todo lo que no pagan. También debe
pagar su co-pago antes de su visto. Si usted tiene una tarjeta de seguranzay / o carta, es su responsabilidad asegurarse que
Cathy Powers, FNP, 0 Thomas Sames MD esta catalogado como un proveedor. Cuando usted nos da su informacién personal,
por favor asegurese de que son correctos o la compafiia de seguros no pagaran. Por favor considerar esta informacion
cuidadosamente antes de firmar. Una vez que haya firmado el presente documento, se han puesto de acuerdo con sus términos.
Este documento se mantendra en archivo y uno nuevo sélo seré necesaria si cambia algo en su informacion personal. Es su
prerrogativa de no firmar. Sin embargo, si usted no puede firmar, entonces no podemos verlo/a como paciente.Si el seguro no
esta disponible por favor pregunte por nuestro programa de escala movil. También se le pedira que decidir quién desea que su
informacion sea compartida. Tomamos en efectivo, Visa, Master Card y otras tarjetas de débito. Nuestros cargos varian segiin
el tipo de servicio. Por favor, pregunte a la recepcionista, si usted tiene preguntas sobre el coste de la visita. El costo de la visita
aumentara o disminuira en funcién del nGmero de procedimientos necesarios para ayudarle a obtener también. No tomamos
cheques.

Nombre de Paciente

Firma del paciente/ Guardian


mailto:naguire@hillsidefamilyhealth.com

Hillside Family Health Clinic, P.A.
7130 Bell

Amarillo, Texas 79106

Ph. 806-373-4010

Fax 806-331-6373

The federal government requires that all persons on Medicaid, Medicare, Chips Superior Insurance, and
First Care keep their appointments in order to keep their insurance coverage. It is this practice's policy to allow
you three no shows maximum. We cannot adequately take care of your health needs, if you are non-compliant.
Please sign below that you have received this notice and will comply by keeping your appointments as
scheduled.

El gobierno federal requiere que todas las personas en Medicaid, Medicare, Chips Seguros Superior y First Care
mantengan sus citas con el fin de mantener su cobertura de seguro. Es politica de esta practica para permitir que
usted quiebre tre citas a lo maximo. No podemos tomar adecuadamente el cuidado de sus necesidades de salud,
si usted no conforme. Por favor firme abajo que ha recibido este aviso y cumplird al mantener sus citas en la
fecha prevista

sinceramente,

Cathy Powers, amn

Patient/Guardian Signature Date
Firme de paciente/guardian Fecha




HILLSIDE FAMILY HEALTH CLINIC, PA
ESTE FORMULARIO DEBE COMPLETARSE ANTES DE VER AL PROVEEDOR

FORMULARIO DE HISTORICAL DE SALUD INFANTIL

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento:

Autorizacion para revisién de historias clinicas

La Health Insurance Portability y Accountability Act (HIPPA) requieren que el paciente (o padre, tutor o representante
legal) de su consentimiento a los demas a mirar lo expedientes médicos del paciente. Por favor escriba los nombres debajo
de parientes o amigos, 18 afios 0 més, que puede tener acceso a los registros médicos de pacientes. Estas seran las unicas
personas a ver o recibir informacion sobre su atencion médica. HEHC no divulgaremos informacion a cualquier otra
persona mas gque el padre, tutor o representante legal de los menores, gue no se enumeran abajo.

Nombre completo: Relacion con el paciente:

Autorizacion para tratamiento médico de los menores de edad

Firmando esta forma, el paciente padre, tutor o representante legal autorizo las siguientes personas para obtener y ordenar
tratamiento médico para este paciente. Son mayores de edad (18 afios 0 mas) para tomar decisiones de tratamiento méedico
estando ausente el padre, tutor o representante legal, también pueden firmar toda documentacion médica para que el
paciente puede recibir tratamiento médico adecuado y rapido. Esto es valido hasta que una notificacién por escrito afirma
lo contrario. HEHC no permitira que el paciente al verse sin un padre, tutor o representante legal, a menos que se
enumeran a continuacion o han escrito permiso.

Nombre completo: Relacion con el paciente:

Paciente [padre, tutor o Representante Legal] Firma Fecha



Nombre del paciente (IMPRESION):

HILLSIDE FAMILY HEALTH CLINIC, PA

ESTE FORMULARIO DEBE COMPLETARSE ANTES DE VER AL PROVEEDOR

FORMULARIO DE HISTORICAL DE SALUD INFANTIL

SSN: DOB:

esta solicitando que Hillside Family Health Clinic, PA obtener informacion sobre salud DE la persona/compania/agencia/centro

indicada abajo.

Nombre:

Nombre de la
organizacion:

Direccién:

Ndmero de teléfono:

La informacidn a ser revelada se refiere a las fechas de servicio comprendido entre y

o Registro médico completo

Lista de medicamentos O

Notas de terapia fisica O

o Informacion demografica

o las vacunas

o Registros de salud ocupacional

O Historia y fisica

o Resultados

0 Otras:

o Historia médica / quirtrgica

o Otras evaluaciones

o Oficina médico sefiala

Resumen de descarga o

Las condiciones y notificaciones:

Al firmar este formulario, autorizo a soltar informacién médica confidencial sobre mi, soltando una copia de mi expediente médico, o
un resumen o narracion de mi informacion protegida de salud, a

Clinica de salud de la familia colina, PA.
PH: 806-373-4010
Fax: 806-331-6373

Cathy Powers, FNP
Thomas Sames, MD

Entiendo que puedo revocar este consentimiento (por escrito) en cualquier momento excepto en la medida en que la accion ha sido
tomar en dependencia de él. Este consentimiento se caducan 180 dias después de mi firma a menos que se especifique lo contrario.

Firma del paciente [o el padre, tutor o representante legal]

Fecha

Informacion Addicional:




ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE Y COMO PUEDE
OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

POR FAVOR LEALA CUIDADOSAMENTE.

Este aviso de précticas de privacidad no es una autorizacién. Este aviso de practicas de privacidad describe coémo nosotros, nuestros
asociados de negocios y sus subcontratistas, podemos usar y divulgar su informacion de salud protegida (PHI) para llevar a cabo
operaciones de tratamiento, pago o cuidado de la salud (TPO) y para otros propdsitos permitidos o requeridos por la ley. También
describe sus derechos para acceder y controlar su informacion protegida de salud. "Informacion de salud protegida™ es informacion
sobre usted, incluyendo informacién demografica, que puede identificarlo y que se relaciona con su pasado, condicidn de salud fisica
o mental presente o futura y relacionados con servicios de salud.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Su informacion protegida de salud puede utilizarse y divulgarse por su médico, nuestro personal de oficina y otros fuera de nuestras
oficinas que estan involucradas en su cuidado y tratamiento a efectos de brindar servicios de salud a usted, para pagar sus cuentas de
salud, para apoyar la operacion de la practica del médico y cualquier otro uso requerido por la ley.

Tratamiento : Vamos a utilizar y divulgar su informacion protegida de salud para proporcionar, coordinar o manejar su cuidado de
salud y de cualquier servicios relacionados. Esto incluye la coordinacion o gestion de su atencion medica con un tercero. Por ejemplo,
su informacidn protegida de salud puede ser proporcionada a un médico a quien se ha referido para asegurar que el médico tiene la
informacion necesaria para diagnosticar o tratar te.

Pago : Su informacidn protegida de salud se utilizara, segin sea necesario, para obtener pago por sus servicios de salud. Por ejemplo,
obtener aprobacion para una estancia del hospital puede requerir que se revelen su informacion protegida de salud pertinente al plan de
salud para obtener la aprobacién para el ingreso en el hospital.

Operaciones de cuidado de la salud : Podemos utilizar o revelar, seguin sea necesario, su informacién de salud protegida para apoyar
las actividades practicas de su médico. Estas actividades incluyen, pero no se limitan a, evaluacion de la calidad, revision de
empleados, capacitacion de estudiantes de medicina, licencias, recaudacion de fondos y conducir o arreglar para otras actividades
empresariales. Por ejemplo, podemos divulgar su informacidn protegida de la salud a estudiantes médicos que ven a pacientes en
nuestra oficina. Ademas, podemos utilizar una hoja en la mesa de registro donde se le pedir& que firme su nombre e indicar a su
médico. También podemos llamarlo por su nombre en la sala de espera cuando su médico esta listo para verte. Podemos usar o revelar
su informacidn protegida de salud, segun sea necesario, para comunicarnos con usted para recordarle de su cita e informarle sobre
alternativas de tratamiento o de otros beneficios relacionados con la salud y servicios que puedan ser de interés para usted. Si usamos
o divulgamos su informacién médica protegida para las actividades de recaudacion de fondos, le ofrecemos la opcion de optar por esas
actividades. También puede optar por volver pulg

Podemos utilizar o divulgar su informacion protegida de salud en las situaciones siguientes sin su autorizacion. Estas situaciones
incluyen: como requerido por la ley, cuestiones de salud pablica segtn los requisitos de ley, enfermedades transmisibles, supervision
de salud, abuso o negligencia, alimentos y requisitos de administracion de drogas, judiciales, policiales, forenses, directores de
funerarias, donacion de 6rganos, investigacion, actividad criminal, actividad militar y seguridad nacional, compensacion, internos y
otros requieren usos Yy divulgaciones. Bajo la ley, debemos hacer revelaciones a usted por su requerimiento. Bajo la ley, también
debemos revelar su informacion protegida de salud cuando sea requerido por el Secretario del Departamento de salud y servicios
humanos para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos establecidos en la seccién 164.500.

USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN SU AUTORIZACION

Otros permitidos y requiere usos y revelaciones se haré sdlo con su consentimiento, autorizacién u oportunidad de objeto a menos que
requerido por la ley. Sin su autorizacidn, estamos expresamente prohibidos para usar o divulgar su informacion médica protegida para
propdsitos de mercadotecnia. No podemos vender su informacidn protegida de salud sin su autorizacion. No podemos usar o divulgar
notas de psicoterapia mas contenidas en su informacién de salud protegida. No utilizar ni divulgar cualquiera de su informacién
médica protegida que contiene informacién genética que se utilizara para fines de suscripcion.

Podra revocar la autorizacion, en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida en que el médico o la practica del médico ha
tomado una accion en la confianza en el uso o la revelacion indicados en la autorizacion.



SUS DERECHOS

Las siguientes son las declaraciones de sus derechos respecto a su informacion protegida de salud.

Usted tiene el derecho a inspeccionar y copiar su informacion protegida de salud (pueden aplicar cargos), conforme a su peticion por
escrito, usted tiene el derecho de inspeccionar o copiar su informacion protegida de salud ya sea en papel o formato electrénico. Bajo
ley federal, sin embargo, no podra inspeccionar ni copiar los siguientes registros: notas de psicoterapia, informacion compilada en
anticipacion razonable de, o utilizado en una accion civil, penal o administrativa o la informacion de salud protegida, procedimiento
restringido por la ley, informacion que esta relacionada con la investigacién médica en la que han acordado participar, informacién
cuya divulgacion puede resultar en dafios o lesiones a usted o a otra persona , o la informacién que fue obtenida bajo promesa de
confidencialidad.

Tiene derecho a solicitar una restriccion de su informacion de salud protegida: Esto significa que usted puede pedir que no usemos o
divulguemos cualquier parte de su informacién protegida de salud a efectos de tratamiento, pago u operaciones de cuidado de la salud.
También puede solicitar que alguna parte de su informacion protegida de salud no sera revelada a miembros de la familia 0 amigos
que pueden estar implicados en su cuidado o para propdsitos de notificacion como se describe en este aviso de practicas de privacidad.
Su solicitud debe indicar la restriccion especifica solicitada y a quién quiere la restriccion a aplicar. Su médico no esta obligado a
aceptar la restriccion solicitada excepto si usted pide que el médico no revelar informacion de salud para su plan de salud con respecto
a la asistencia sanitaria que usted ha pagado total fuera del bolsillo protegida.

Tiene derecho a solicitar para recibir comunicaciones confidenciales: usted tiene el derecho a solicitar comunicaciones confidenciales
de nosotros por medios alternativos o en una ubicacion alternativa. Usted tiene el derecho a obtener una copia impresa de este aviso de
nosotros, a peticion, incluso si usted ha accedido a aceptar este aviso también es decir electronicamente.

Usted tiene derecho a solicitar una enmienda a su informacién de salud protegida — Si negamos su solicitud de enmienda, usted tiene
el derecho a presentar una declaracion de desacuerdo con nosotros y nos puede preparar una refutacion a su declaracién y le
proporcionara una copia de dicha refutacion.

Usted tiene el derecho de recibir una contabilidad de ciertas revelaciones — usted tiene el derecho de recibir una contabilidad de
accesos, papel o electrénico, excepto divulgaciones: en virtud de una autorizacién, para fines de tratamiento, pago, operaciones de
cuidado de la salud; requerido por la ley, que se produjo antes de 14 de abril de 2003, o seis afios antes de la fecha de la solicitud.

Usted tiene el derecho a recibir notificacién de incumplimiento, se le notificara si su informacién de salud protegida ha sido violada.

Usted tiene el derecho a obtener una copia impresa de este aviso de nosotros, incluso si usted ha accedido a recibir el aviso por via
electrénica. Nos reservamos el derecho a modificar los términos de este aviso y le notificaremos de dichos cambios en la cita
siguiente. También hacemos copias disponibles de nuestro nuevo aviso si desea obtenerla.

QUEJAS

Usted puede quejarse a nosotros o a la Secretaria de salud y servicios humanos si usted cree que sus derechos de privacidad han sido
violados por nosotros. Puede presentar una queja con nosotros notificando a nuestro oficial de cumplimiento de su queja. No
talionaremos contra usted por presentar una queja. Oficial de cumplimiento de HFHC es:

Cheraye LeGrand
806-373-4010

caguirre@hillsidefamilyhealth.com

Effective 04/14/2003 Provided By HCSI
Revised 07/19/2016



Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de y brindar a los individuos con este aviso de nuestras obligaciones
legales y préacticas de privacidad con respecto a informacion protegida de salud. También estamos obligados a respetar los
términos del aviso actualmente en efecto. Si usted tiene alguna pregunta en referencia a este formulario, por favor pida hablar
con nuestro oficial de cumplimiento HIPAA en persona o por teléfono en nuestro nimero de teléfono principal. Por favor
firme el formulario de ""Reconocimiento™ que lo acompafia. Tenga en cuenta que al firmar el formulario de reconocimiento
esta sélo reconociendo que ha recibido o ha dado la oportunidad de recibir una copia de nuestro aviso de practicas de
privacidad

Paciente Nombre (escribe) Date

Firma del paciente firma de madre/tutor fecha Date
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

APPROVED BY NATIONAL UNIFORM CLAIM COMMITTEE (NUCC) 02/12

T'l ’l'"IPICA

PICA ﬂ_]—

1. MEDICARE MEDICAID TRICARE

i:](Medicare#) D (Medicaid#) E] (ID#/DoD#)

CHAMPVA

D i D (IDALTH PLAN D BLK fina D it

ta. INSURED'S |.D. NUMBER (For Program in ltem 1)

2, PATIENT'S NAME (Last Name, First Name, Middle Initial)

3 PATIENTS BIRTH DATE
][]

4, INSURED'S NAME (Last Name, First Name, Middle Initial)

5. PATIENT'S ADDRESS (No., Street)

1 1
L |
6. PATIENT RELATIONSHIP TO INSURED

Self[] spouse[ | chia] ] OtherD

7. INSURED'S ADDRESS (No., Street)

cITY

STATE | 8. RESERVED FOR'NUCC USE

ZIP CODE

( )

TELEPHONE (Include Area Code)

cITY STATE

ZiP CODE TELEPHONE (include Area Code)

C )

9. OTHER INSURED'S NAME (Last Name, First Name, Middle Initial)

10. 1S PATIENT'S CONDITION RELATED TO:

a, OTHER INSURED'S POLICY OR GROUP NUMBER

a. EMPLOYMENT? (Current or Previous)
YES

b. RESERVED FOR NUCC USE

DNO

2
b. AUTO ACCIDENT? PLACE (State)

D YES

c. RESERVED FOR NUCC USE

[Jvo
¢. OTHER ACCIDENT?

[(Jves [

11. INSURED'S POLICY GROUP OR FECA NUMBER

SEX

uf ]

a. INSURED'S DATE OF BIRTH
MM ; DD YY
P
b. OTHER CLAIM ID (Designated by NUCC)
i Y
1
¢, INSURANCE PLAN NAME OR PROGRAM NAME

FL]

d. INSURANCE PLAN NAME OR PROGRAM NAME

10d. CLAIM CODES (Designated by NUCC)

PATIENT AND INSURED INFORMATION —————— > | <—CARRIER—>

d. 1S THERE ANOTHER HEALTH BENEFIT PLAN?

D'YES D NO If yes, complete items 8, 9a, and 9d.
READ BACK OF FORM BEFORE COMPLETING & SIGNING THIS FORM. 13. INSURED'S OR AUTHORIZED PERSON'S SIGNATURE | authorize
12, PATIENT'S OR AUTHORIZED PERSON'S SIGNATURE | authorize the release of any medical or other information necessary payment of medical benefits to the undersigned physician or supplier for
to process this claim, | also request payment of government benefits either to myself or to the party who accepts assignment services dascribed below.
below.
. Y
SIGNEI DATE SIGNED,
14. F \ . DATES P, TE T NAB TO WORK IN CURRENT OCCUPATION
DATE 0 CURRENT ILLNESS, INJURY or PREGNANCY (LMP) |15 OT'HER DATlE MM | DD | YY 16. DATES A 1EN U LEYY A % A
; ] QUAL | QUAL ! | ! FROM | | TO L
17. NAME OF REFERRING PROVIDER OR OTHER SOURCE 17a. 18 HOSPITALIZATlOIS DATES RELATED TO CURRENT SEHVICES
o e e e e e e i
: 17b. | NPI FROM I : TO ! [
19. ADDITIONAL CLAIM INFORMATION (Designated by NUCC) 20, OUTSIDE LAB? $ CHARGES
Oves [ |
21. DIAGNOSIS OR NATURE OF ILLNESS OR INJURY Relate A-L to service line below (24 i 1 22, RESUBMISSION
@8 cpind| ! CODE ORIGINAL REF. NO.
e e [ 1 (S Gl s D. |
23, PRIOR AUTHORIZATION NUMBER
(S 7 [ ) — [ S A —
Lo J. L K. | E;
24. A, DATE(S) OF SERVICE B. C. | D. PROCEDURES, SERVICES, OR SUPPLIES B [ ’(‘3. EPng‘ L J. =
From PLACE OF| ’ (Explain Unusual Circumstances) DIAGNOSIS PAXS le| O RENDERING s}
MM oD YY MM DD YY_|SERVICE | EMG CPT/HCPCS | MODIFIER POINTER $ CHARGES UNITS | Plan’ | QUAL. PROVIDER ID. # l-<-
=
1 | ! i | | l S| i l { o Attt @
A | | ! ! I : 1 NP o
=
2 4 ! ! 1 | 1 i s e g -
i 2o
IR S T A T A I | I e
|
b oo o i e B S e 0 o 7 o
3 i | ! 1 i 1 { i
| o
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st & i @
| i 1 i 1 i
4 L] T 1 L [ 6
I i } ! ! L 1 i =z
5| ' 5
! ! 1 1 | \ e ittt o
AR S N O S N I T S | N B B K 3
6 H ! ! | { | i | iy e e A SRR SRS E
S T N N N P S . L NPl .
25, FEDERAL TAX [.D. NUMBER SSN EIN 26. PATIENT'S ACCOUNT NO. 27, {ég%Evl""EmAEsSls%ygllEkll\lT? 28, TOTAL CHARGE 29. AMOUNT PAID 30. Rsvd for NUCC Use
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HiLLSIDE FAMILY HEALTH CLINIC, PA
ESTE FORMULARIO DEBE COMPLETARSE ANTES DE VER AL PROVEEDOR

FORMULARIO DE HISTORICAL DE SALUD INFANTIL

Patient Name Patient Date of Birth:

Has the child or child’s family had any history of, or conditions related to, any of the following :

/Anemia Q Cancer Q Epilepsy QHIV+AIDS 0 Mononucleosis_____ U Thyroid_____

Arthritis Q Cerebral Palsy Q Fainting CImmunizations_____ U Mumps____ QO Tobacco/Drug Use____
IAsthma Q Chicken Pox Q Growth Problems CKidney U Pregnancy(teen) U Tuberculosis_
Bladder Q Chronic Sinusitis Q Hearing Chatexallergy O Rheumatic fever U Venereal Disease__
Bleeding disorders Q Diabetes Q Heart Chiver O Seizures_ 0 Other

Bones/Joints 0 Ear Aches O Hepatitis Measles U Sickle cell__

***Please indicate: M-Mother, F-Father, S-Sibling, MGM/MGF-MaternalGrandmother/Grandfather, PGM/PGF-
Paternal Grandmother/Grandfather, MA/MU-Maternal Aunt/Uncle, PA/PU-Paternal Aunt/Uncle***

Delivery Information

13 Place of Birth? Yes No
14 Hours of Labor? 22 Breach? o o
15 Term? 23 Difficulty breathing? u] o
16 Premature? 24 Any Infection? u] o
17 Multiple births? 25 Heart Murmur u] o
18 Type of Delivery? 26 Jaundice? u] o
19 Age at Discharge 27 Seizures? u] ]

20 Birth Wight

21 Birth Length

Child History Yes No
1 Is the child taking any prescription and/or over the counter medications or vitamin supplements at this time m] ]

If yes, please list

2 Is the child allergic to any medications, i.e. penicillin, antibiotics, or other drugs? m] o
If yes, please list

3 Is the child allergic to anything else, such as certain foods? m] o
If yes, please list

4 Has your child ever had a serious illness? u] ]
If yes, please explain

5 Has the child ever been hospitalized? u] o
If yes, please explain

6 is the child physically, mentally or emotionally impaired m] o

7 Does the child excessive bleeding when cut? m] o

8 Does the child take fluoride supplements m] o

9 Is fluoride toothpaste used? u] ]

Mothers History During pregnancy

8 Did the mother ever use OTC or prescription medications? u] ]
If yes, please list how much

9 Did the mother ever use tobacco or alcohol? m] o
If yes, please list how much

10 Did the mother ever use street drugs of any form? m] o
If yes, please list how much

11 Caffeine? m] o
If yes, please list how much

12 Others: m] o

Parent/ Guardian Signature: Date:




Nombre: Fecha:
The CRAFFT Screening Questions
Las preguntas de seleccion CRAFFT

Part A/Parte A

During the PAST 12 MONTHS, did you: No Yes
Durante los ULTIMOS 12 MESES , ¢ha usted : No Si
1. Drink any alcohol (more than a few sips)? O O

Beber alcohol ( méas de unos pocos sorbos ) ?

2. Smoke any marijuana or hashish? U U
Humo cualquier marihuana o hachis ?

3. Use anything else to get high? O O
Utilice cualquier otra cosa para drogarse ?

“anything else” includes illegal drugs, over the counter and prescription
drugs, and things that you sniff or “huff”
" Todo lo demas " incluye drogas ilegales, medicamentos de venta libre y
recetados, y las cosas que hueles o " rabieta "
If the patient answered NO to ALL of the questions in Part A, ask the CAR question only. If the patient
answered YES to ANY of the questions in Part A, ask ALL SIX CRAFFT questions.
Si el paciente responde negativamente a todas las preguntas de la parte A , pida sélo la cuestion CAR
. Si el paciente respondi6 afirmativamente a alguna de las preguntas de la Parte A, preguntele todas
las seis preguntas CRAFFT

Part B/Parte B No Yes

1. Have you ever ridden in a CAR driven by someone (including yourself)
who was “high” or had been using alcohol or drugs? O (]
¢Alguna vez has estado en un carro manejado por alguien ( incluyéndote
a ti mismo ) que era " alto" o habia sido el uso de alcohol o drogas ?

2. Do you ever use alcohol or drugs to RELAX, feel better about yourself, 0 O
or fitin?
¢Alguna vez se consume alcohol o drogas para relajarse, sentirse
mejor consigo mismo , o0 encajas?

3. Do you ever use alcohol or drugs while you are by yourself, or ALONE? O O
¢Alguna vez has usado alcohol o drogas mientras estas solo , o sola ?

4. Do you ever FORGET things you did while using alcohol or drugs? 0 O
¢Alguna vez se te OLVIDA cosas que hiciste durante el uso de alcohol
o drogas ?

5. Do your FAMILY or FRIENDS ever tell you that you should cut down on O 0

your drinking or druguse?
¢, su familia o amigos siempre le dicen que usted debe reducir su consumo
de alcohol o drogas?

6. Have you ever gotten into TROUBLE while you were using alcohol or drugs? O 0
¢Alguna vez se ha metido en problemas , mientras que estaba usando
alcohol o drogas ?

CONFIDENTIALITY NOTICE:
AVISO DE CONFIDENCIALIDAD:

The information on this page may be protected by special federal confidentiality rules (42 CFR Part 2), which prohibit
disclosure of this information unless authorized by specific written consent. A general authorization for release of
medical information is NOT sufficient.

La informacién de esta pagina puede ser protegida por normas especiales federales de confidencialidad ( 42 CFR Parte 2 ), que prohiben la
divulgacion de dicha informacion salvo autorizaciéon expresa de consentimiento por escrito especifico. Una autorizacion general para la divulgacion de
informacién médica no es suficiente .



Nombre: Fecha:

Pediatric Symptom Checklist (PSC-17)
lista de sintomas pediatricos

Please mark under the heading that best describes your child:
Por favor marque bajo el titulo que mejor describe a su hijo:

© @ @

NEVER SOMETIMES OFTEN

1. Feels sad, unhappy
-se siente triste , infeliz O O O

2. Feels hopeless

12. Does not understand other people’s feelings

-se siente sin esperanza O O O
3. Is down on self

-se siente mal de uno mismo O O O
4. Worries a lot

-Se preocupa mucho O O O
5. Seems to be having less fun

-Parece que se divierte menos O O O
6. Fidgety, unable to sit still

-Inquieto , incapaz de quedarse quieto [ O O
7. Daydreams too much

-Suena dispierto demasiado O O O
8. Distracted easily

-distrae facilmente O O O
9. Has trouble concentrating

-tiene dificultad para concentrarse O O O

actia como si tuviera un motor O O O
10. Fights with other children

-pelea con otros nifios O O O
11. Does not listen to rules

-no escucha a las normas O O O

-no comprende los sentimientos de otros [ O O
13. Teases others

-se burla de los demas O O O
14. Blames others for his/her troubles

-culpa a los demas por sus problemas [ O O
15. Refuses to share

-se niega a compartir O O O
16. Takes things that do not belong to him/her

-toma las cosas que no pertenecenaéloella 0O O O

Does your child have any emotional or behavioral problems for which she/he needs help? No Yes
¢, Su hijo tiene algun problema emocional o de comportamiento para el que él / ella necesita ayuda? No Si



REGISTRO DE INMUNIZACION (I Trac2) q
@ Hethand Human | YerasBepartment of FORMUIARIO DE CONSENTIMIENTO
PARA MENORES

{Favor de escribir claramente con letra de molde)

HEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Apellido del Mifio{a)

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEmEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Mombre del Nifio(a) Segundo Mombre del Nifio{a)

b i . i Género: DMaﬁculinn DF:mﬂ'ninn
Fecha de Wacimiento del Wifio(a)

HEN |]_|||||||||||||||||Lr_||—||||—|||||
reCClon ifinfa), Calle Apartamento # cléefomn

Hdidl][I[Ill][IIIHIIlILE!E]D__nns[ﬂIICELdldJHIIIII
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

Nmnbr: de la Madre Apellidn de Soltera de la Madre

ImmTrac2, o regisero de inmunizacidn de Texas, ¢s un servicio gratis que proporciond el Departamento Estaral de Servicios
de Salud de Texas (D5HS). El registeo de inmunizacsdn es un servicio seguro ¥ confidencial que consobda y guarda o récord
de inmunizaciones de su nifofa) Emmm_;lc_l_tl_nmm de edad). Con su consennintento, la informacion de la inmunizacion de
su mudnfa) serd incluida en ImmTrac. Los doctores, departamentos de salud pablica, escuclas v otros profesionales autoneados
pucden tencr acceso al historial de inmunizacion de su nifiofa) pam ascgorar que las vacunas importantes oo be falen.
El Departamentn Estatal de Servicios de Salud Ie anima a participar
voluntariamente en ¢l regisiro de inmunizacion de Texas

Consentimiento Para Registrar al Menor v Dar a Conocer los Documentos
de Inmunizacién a las Entidades Autorizadas
Enfiendo que, con mi consentimiento 4 continuacion, autoaen gue se dé a conocer la informacion de inmunizacion del
menor 4l DEHS, y ademids entendo que el DSHS incluird esta informacion en ol registeo central de inmunizacion del estado
(“ImmTrac2™). Una vex que la informacion del menor esté en ImmTeac2, por ley la puede acceder:
¢ ¢l dustrito de salud padblica o o deparmamento de salud local, para propasios de saled pablica denteo de sus dreas de
jurisdicown;
* ¢l médicm, o alpin otro médico o proveedor de atencdn de salud legalmente automeado para admimnstesr vacunas, en o
rratamicnro del menor como paciente;
* la agencia estatal que tenga la cwseodia legal del menor;
* la escucla o la puarderia de Texas en gque o menor esté inscrito;
* o pagador, actualmente autonzado por o Departamenio del Scpuro de Texas para operar en Texas, con respecto a la
cobertura del menos.
Entiendo que puedo reticar este consentimicnto para inclusr informacion sobee el menor en el Registro de ImmTrac? v md
conscntimiento para dar a conocer la informacion del registeo en cualguier momento mediante comundcacson escrita a Texas
Department of Stare Health Services, Imm Trac2 Grrowp — MO 19406, PLOL Box 149347, Auson, Texas TRT14-9347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZO ¢l consentimiento para registrarlo. Deseco [NCLUIR la informaciion de mi nifiofa)

en ol registro de inmunizacion de Texas.
Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

Esceiba con letra de molde

I'echa [irma
Maotificacion Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepoiones, usted tene ¢l derecho de solicitar v de ser informado
sobre b miormacion que o Estado de Texas seane sobee usted. A usted se le debe conceder o derocho de recibar v sevisar la

mformacson al requenda. Usted también tiene el dcrcch.n- de pedir que la agenci eataral corspa cualquicr informacicn que se
ha determinado sea incorrecta. 1_'ll|.f|1:m: a ; ] ' para mds informacson sobre la Notificacion sobre prvacidad.

ferencia: Government Code, seocidn 5:1”2[ '52“23 SO03 v S55.004)

Al rellenarlo, méndelo por fax o correo postal al Grupo ImmTrac? del DEHS o a un proveedor de salud inscrito.
¢Tiene preguntas®  (HO0) 252-9152 =« (312) T70-7284 = Fax: (H66) 6240180 = weewmm lraccom
Texas Department of State Health Services * Imm Trac? Group = MC 1946 « B 0. Box 149347 = Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac?: Please enter client information in ImmTeac? and affirm that consent
has been granted. DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.
Stock Mo, C-TA Rewised (G 2007




