Firefly After Hours Pediatrics
1011 High Ridge Road
Stamford, CT 06905
203-968-1900

Historia Medica

Nombre: Fecha:

Sexo: F M Edad: Fecha de Nacimiento:

Problema medico actual:

Historia Medica
Alergias

Tiene su niflo/a alergia a la Penicilina? SI  NO
Tiene su nifio alergia a los antibi6ticos con Sulfa? SI NO

Otras alergias a alimentos o ambientales?

Cirugias y su aproximada fecha:

Hospitalizaciones y enfermedades graves:

Lista de Medicamentos (tomando en este momento/ a diario)

Inmunizaciones: al dia? SI NO

Dia de la ultima vacuna para el Tétano:




Nombre:

Fecha de Nacimiento:

GENERAL SI [NO NEUROLOGIA SI | NO
| Tiene su nifio energia? Su nifio se ha desmayado?
Esta comiendo bien? Golpeado fuerte Ia cabeza?
Esta durmiendo bien? Tiene epilepsia o convulsiones?
| Nota que su nifio esta creciendo?
Su nifio puede hablar bien? PSICOLOGIA SI [ NO
Es su nifio poco colaborador y
= desafiante?
SISTEMA RESPIRATORIO SI | NO | Le cuesta Jugar con otros nifios y se
o lleva mal con sus maestrog?
Tiene su nifio tos? Lo nota muy ansioso 0 depresivo?
Sufre de asma o tiene resuello?
Esta respirando con dificultad? GASTROINTESTINAL SI | NO
ey Tiene problemas de diarrea?
HEENT SI | NO Constipacién?
Tiene su nifio dolores de cabeza? Dolor de estomago frecuentes?
Tiene problemas de vision? || Vémitos?
| Tiene problemas de audicién?
Le lloran o pican los 0jos o la nariz GASTROURINARIO SI | NO
Puede su nifio controla la orina? A
CARDIOVASCULAR SI | NO | Puede controlar la defecacion?
Tiene su nifio dolor de pecho? Le preocupa el desarrollo sexual de
su nifio? I
‘ﬁtidos de corazén irregulares?
Palpitaciones de pecho? NACIMIENTO SI [ NO
Fue este un embarazo planeado?
HEMATOLOGIA/ENDOCRIN OLOGIA | SI NO | Nacié su nifio prematuramente?
Sangre fécilmente o se le hacen muchos Tubo alguna dificultaq: (describa)
moretones?
Tiene problemas con cambios de INFORMACION SOCIAL SI | NO
temperatura, mucho frio o calor?
| Tiene sed excesiva? Va su nifio a la escuela? Grado: ﬂ
Orina mas de lo normal? Esta expuesto al humo de tabaco?
Le preocupa que su nifio pueda
estar fumando?
DERMATOLOGIA SI | NO | Usando drogas ilegales? L
Tiene su nifio acné/sarpullidos en la piel? Tomando alcohol?
Lunares, manchas 0 cambios en I piel? Quien vive en |a casa con el nifio/?
frail

{ Problemas de salud o Preocupaciones:

Firma:

(Paciente, Padre, Madre, otro:

) Fecha:

Provider’s Initials:
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Bienvenido a Firefly! Formulario de Inscripcién del Paciente

INFORMACION DEL PACIENTE
Por favor entregue su licencia de conducir y tarjeta de seguro social con este formulario
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / / Sexo: M/F

Apellido Nombre

Direccion:
Calle Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono de la Casa: ( ) - Teléfono Celular ) -
INFORMACION DE LA MADRE
Nombre: Fecha de Nacimiento: / /
Apellido Nombre
Direccidn:
Calle Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono de la Casa: ( ) - Teléfono Celular ( ) -
INFORMACION DEL PADRE -
Nombre: Fecha de Nacimiento: / /
Apellido Nombre
Direccidn:
Calle Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono de la Casa: ( ) - Teléfono Celular ( ) -
Direccion de e-mail Lugar de trabajo

INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre:

Apellido Nombre

Teléfono de la Casa: ( ) - Teléfono Celular () -

Como se entero de nuestra
oficina?

Por favor complete el otro lado de este formulario



Firefly After Hours Pediatrics LLC participa con muchos distintos programas de seguros sociales. Si

Firefly no participara con el seguro medico que usted posee, nuestra oficina mandara directamente su

reclamo a la oficina de su seguro medico. Igualmente recuerde que el seguro medico no es lo mismo

que el pago de las visita y es su responsabilidad pagar los copagos y deducibles y cualquier pago
restante no cubierto por su seguro medico. Después de reconciliar los pagos con su seguro medico de
haber algiin restante Firefly le mandara una factura a su direccion.

Si esta visitando esta zona y no vive en los estados de New York, New Jerse
debe ser efectuado en el momento de la visita medica, Fir
para que le reembolsen su pago.

y o Connecticut el pago
efly mandara su reclamo a su seguro medico

Yo le doy autorizacién a Firefly para que tenga opcion de ver los records médicos necesarios para el
pago de la visita medica para poder reembolsar el reclamo medico que ha sido incurrido. Doy permiso
para que mi seguro medico page los reclamos médicos o quirirgicos en mi nombre o de mis nifios.
Esta asignacién de pago se va a mantener en efecto hasta que yo la revoque por escrito. Una copia
escaneado de esta asignacién es tan valida como el original. Yo entiendo que soy financieramente
responsable por el costo de la visita aunque mi seguro medico cubra o no el tratamiento medico

provisto. Le doy permiso a Firefly After Hours Pediatrics, LLC para que provea toda la informacién
necesaria para el reembolso y pago de las visitas medicas.

Nombre Firma Fecha

Direccién de e-mail

Aviso de Procedimientos de Privacidad

Yo, (Nombre)

Firmando abajo, estoy reconociendo que he recibido una copia del aviso de procedimientos de

privacidad y entiendo que puedo entrar en contacto con la persona nombrada en el aviso si tengo
preguntas sobre el contenido del aviso o si necesito otra copia.

Firma: Fecha:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /
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Muestras de Laboratorio

S1 fuera necesario hacer estudios de laboratorio como de orina, fecal
etc. Yo entiendo que todas las muestras para dichos estudios
Juntadas durante las visitas medicas van a ser mandadas al
laboratorio de Quest Diagnostics. De ser necesatio mandar las
muestras a otro laboratorio usted sera informado. Yo entiendo que al
firmar este formulario estoy reconfirmando que mi seguro medico
puedo NO cubrir estos estudios y en ese caso “podria” recibir una
factura directamente de Quest Diagnostics. Yo entiendo que Firefly
manda la mayoria de las muestras de laboratorio a Quest
Diagnostics y que Quest tienen su propio centro de atencién al
cliente y facturacion. De recibir una factura de Quest Diagnositcs yo
entiendo que tengo que contactar directamente a Quest en el caso de
que ellos me mandaran una factura. También entiendo que Firefly
After Hours no es responsable de pagar cuentas o facturas por
estudios realizados en mi nombre o de familia.

)

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Firma del paciente/
padre/responsable: Fecha:




Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA) of 2010

The Patient Protection and Affordable Care Act of 2010 provides for better access
of patients to their medical records. In keeping with this new law, we are required to
give you access to your child’s electronic health record. In order for us to
accomplish this and fulfill the law, we ask that you give us your email address. You
will receive an email that states how you are to login to the medical record and we
will print out a temporary password for you to take with you so that you can login
to the medical record. You can be assured that your email will be protected within
the locked medical record and that it will not be used for any other purposes. Thank
you for your cooperation in this matter.

Child’s Name:

Your email address:

Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (PPACA) de 2010

La proteccién del paciente y asequible Ley de atencién de 2010 proporciona un
mejor acceso de los pacientes a sus registros médicos. De acuerdo con esta nueva ley,
estamos obligados a darle acceso al registro electrénico de salud de su hijo. Para que
podamos lograr esto y cumplir con la ley, le pedimos que usted nos da su direccién
de correo electrénico. Usted recibird un correo electrénico que indica c6mo va a
acceder a la historia clfnica y vamos a imprimir una contraseiia temporal para que
usted tome con usted para que usted puede acceder a la historia clinica. Usted puede
estar seguro de que su direccién de correo electrénico sers protegida en la historia
clinica con llave y que no ser utilizado para ningiin otro propésito. Gracias por su
cooperacién en este asunto.

Nombre del Niiio:

Su direccién de correo electrénico
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1011 HIGH R1IDGE ROAD, 2ND FLOOR
STAMFORD, CT 06905
T: 203.968.1900 - r: 203.968.0151

WWW.FIRCFLYPEDIATRICS.COM

We appreciate your selection of our practice for your children's medical care. To prevent any possible future
misunderstanding, we have prepared the following summary of our policies.

1. The parent/guardian or guarantor (insured meinber) is responsible for payment for services.

2. We will require a copy of your insurance card, a form of identification and billing information each visit.

3. tol S O changes in cov ou will be ible for payment for services
rendered.

4. Acredit card is required to be put on file and will be charged AFTER your claim is processed according to
your insurance response.

5. RETURNED CHECK FEE - is $30

6. Records may be destroyed 7 years after last date of service per CT Law.

7.

Unaccompanied minors must have written permission to be treated via email or fax from a parent or gardian.

Responsible Party’s Statement, Authorization and Assignment of Benefits:

I have read all the above and agree that, regardless of my insurance status, | am ultimately responsible for the
balance on my account for any services rendered.

| authorize payment directly to Firefly for any and all medical benefits otherwise payable to me under the terms of my
insurance. | also affirm that | will reimburse Firefiy for any payments my insurance company may have sent to me in error.
| understand that | am financially responsible for all co payments, deductibles, charges not covered under my
insurance benefits and the above Fees for Service.

Should your account become delinquent and turned over to our collection agency, we will require payment
from you before future treatment can be undertaken. In the event that any legal action is brought to collect my account

or any portion thereof, | agree to pay a reasonable sum for attorney's fees in addition to costs and disbursements as
provided by statute.

A photocopy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original.
| authorize the release of any medical information necessary to process claims.

Date

Children's Names;

Signature Relationship,
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1011 High Ridge Rd.
Stamford, CT 06905

PAYMENT AUTHORIZATION AGREEMENT

Patient/s name/s:

Card last four digits : )
Cardholder name: . Zip Code:
Card expires on:
End date of authorization:

Not to exceed: $250

Ihereby authorize FireFly After Hours Pediatrics to keep my debit or credit card (as indicated

above) on file for payment and to initiate appropriate payment entries against the above

referenced debit or credit card, as applicable, as amounts are owed by me on the Patient Name

listed above. I acknowledge that the initiation of all such entries to make payments of the Patient Name
listed above must comply with the provisions of U.S law and any applicable statelaws. I understand and
agree that these entries may be made to my debit or credit card, as applicable, periodically to pay
amounts owed by me on the Patient Name listed above. I also agree to notify FireFly After Hours
Pediatrics if my debit or credit eard information (as indicated above) changes for any reason. This
authorization shall remain in effect until the “End date of . ,
authorization” listed above or until I communicate to FireFly After Hours Pediatrics my intention to
cancel authorization by calling FireFly After Hours Pediatrics at 203.968.1900 or writing to FireFly After
Hours Pediatrics at the below address. I acknowledge receipt of a copy of this authorization form.

X Date;
Parent’s Signature
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THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND

DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO T
: PLEASE REVIEW IT CAREFULLY

This-notice of Privacy Practices describes how we may use and disclose your pfotected health information (PHI) to carry out
treatment, payment or health care operations (T

HIS INFORMATION.

PO) and for other purposes that are permitted or required by law. It also
describes your right to.access and control your PHI. PH Is information about you, including demographic information, that
may identify you and that related to your past,
services. : :

present or future physical or mental health or condition and related health care
Uses a

] on. Your PHI may be used and disclosed by your physician, our office
staff and others outside of our office that are involved |
services to you, to

n your care and treatment of for the purpose of providing health care
pay your health care bills, to support the operation of the physician's practice, and any other use required

by law. ,

Treatment, We will use and

This includes the coordinat

necessary, to a home health agency that provides care to
have been referred to ensur

e that the physician has the n
Payment, Your PHI will be used, as needed,

to obtain payment for your health care services. This may-include certain
aclivities that your health Insurance plan may. undertake before it approves, or pay for your health care services we
recommend for you such as: making a determination of eligibility or coverage for insurance benefits, reviewing services -
provided to you for medical necessity and undertaking utilization review activities. For example, obtaining approval for a
hospital stay may require that your relevant PHI be disclosed to th

e health plan to obtain approval for the hosgital adfmission.
Healthcare

We may use or disclose, as needed
physician's practice. Thes

» Your PHI in order to support the business activities of your
e activities include, but are not limi
training of medical students; licensing;

ted to, quality. assessment activities; employee review activities;
and conducting or arranging for other business activities. For example, we may
iqciude your protected health information to me

dical school students that see patients at our office. In addition, we may use a
sign-in sheet at the registration desk where you will

We may use or disclose

your PHI in the following situation withou
Law; Public Health Issu

es as required by law; Communicable

We will share your PHI with third party “business associates” that perform various activities (e.g. billing transcription services)
for the practice. Whenever an arrangement between our office and a business associate involves the use or disclosure of
your PHI, we will have a written.contract that contains terms that will protect the privacy of your PHL.
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