MR# INTAKE HISTORY AND PHYSICAL FORM Edad

Nombre: MM/DD/AA:

Fecha de hoy:
Nombre de la Madre:

Sexo del paciente: 0 Masculino O Femenina

Edad:
Ocupacion: '

Nombre del Padre:
Ocupacion:

Edad:

[EMBARAZO Y NACIMIENTO DEL PACIENTE]

Tuvo la madre alguna enfermedad durante el embarazo?

El paciente nacio a tiempo? No Si Semanas de embarazo:

Cual fue el peso al nacer?

El paciente tuvo algun problema mientras estaba en el hospital?

El paciente tuvo desposiciones normales despues del nacimiento ?

\Staff Use Only

\Referring MD

\Ht 4

HC T BP

Chief Complaint

IANTECEDENTES MEDICOS PASADOS|

Cualquier hospitalizacion que no sea por nacimient:

Cualquier cirugia?

Cualquier reaccion alergica a medicamentos o picaduras de insectos?

Cualquier lesion grave?

Se toman algun medicamento regularmente?

REVISION DE SISTEMAS]

El paciente ha tenido infecciones frecuentes del oido? No
Cualquier problema ocular? No
El paciente ha tenido algun problema con los dientes? No
Tiene resfriados frecuentes o dolor de garganta? No
Hay antecedentes de asma, neumonia o tos recurrente? No
Tiene un soplo cardiaco o algun problema cardiaco? No
Cualquier problema con el rinon o la miccion? No
Cualquier problema de diarrea o estrenimiento? No
Ha habido dolores de cabeza/convulsiones/problemas nerviosos/musculares?  No
Cualquier eccema, urticaria u otras afecciones de la piel? No
Hay antecedentes de anemia o niveles bajos de hierro? No
Por favor indique cualquier otro problema medico:

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

HISTORIA FAMILIAR

Alguien en la familia tiene alguno de los siguientes problemas medicos?
Reflujo/ Ulceras No/Si Explicar (Si es Si)

Enfermedad de la vesicula biliar/piedras? ~ No/Si Explicar (Si es Si)

Intolerancia a la lactosa? Nof/Si Explicar (Si es Si)

Alergias alimentarias? No/Si Explicar (Si es Si)

Colitis Ulcerosa/Enfermedad de Crohn No/Si Explicar (Si es Si)

Sindrome de colon espastico No/Si Explicar (Si es Si)

Polipos No/Si Explicar (Si es Si)

Constipacion No/Si Explicar (Si es Si)

Otros problemas medicos:

ISEGURIDAD/MEDICOAMBIENTE

Donde vive? (Marque uno) Casa privada:  Apt:  Casamovil: __ Otra

Hay fumadores en el hogar? No Si
Hay algun problema con el estado de su casa? (Pintura, insectos, ratas) No Si
Tienes mascotas en tu casa? No Si
Tienes agua de ciudad o de pozo? (Marque uno)  Ciudad: Pozo:

Viajes al extranjero en los ultimoas 6 meses? No Si
Acampar al aire libre/nadar en agua dulce/agua de mar <6meses No Si
Utilice el otro lado si necesita agregar mas infromacion

Meds:

Physician Use Only

Abn

General

Pharynx

Ear/Nose

Lungs

Cv

Abd

Neuro

Skin

Genital

Rectal

WD Signature:




Florida Children’s Center Of Gastroenterology

A Division of Florida Pediatric Associates, LLC

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: MM/DD/AA:___/ / SS# - -
Sexo del paciente: Masculino Femenina

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Numero de teléfono: ( ) -

Raza: __ African American/Black, __American Indian/Alaska Native, _Asian, _ Native Hawaiian o otro
Pacific Islander, _ White :

Etnicidad: Hispanic, Non-Hispanic, Rechazada

Otros miembros de la familia tratados aqui:

Doctor primario: Numero de teléfono: ( ) -

Farmacia: Ndmero de teléfono de farmacia: { ) -

Correo electronico:

Método de contacto preferido: __ Correo electrénico, __Correo, ___ Teléfono residencial,
Mensaje de texto

Teléfono movil,

A quien podemos agradecer por recomendarlo?:

INFORMACION DEL PADRE(S)/ TUTOR LEGAL

Nombre de la madre/tutor: MM/DD/AA:____ /[ SS#_ - -
Direccién: ___(Marque aqui si es igual que el anterior)

Ciudad:____ Estado:_____ Codigo Postali___
Numero de casa: ( ) - Numero de celular: ( ) -
Numero de trabajo ( ) -
Ocupacion: Empleador
Nombre del padre/tutor: MM/DD/AA:____/  /  SS#:__ - -
Direccién: __ (Marque aqui si es igual que el anterior)

Ciudad:%_ Estado:__.  Céddigo Postal:_
Numero de casa: ( ) - Numero de celular: { ) -
Numero de trabajo ( ) -
Ocupacion: Empleador




Florida Children’s Center Of Gastroenterology

A Division of Florida Pediatric Associates, LLC

Idioma preferido:

Contactos de emergencia

#1. Nombre: Relacién: __ Numero de teléfono #: ( )

#2. Nombre: Relacion: ___Numero de teléfono#: ( )




FLORIDA PEDIATRIC ASSOCIATES, LI.C

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA EL PROGRAMA E-RESCRIBE

Las divisiones de Flotida Pediatric Associates, LLC han implementado la teccta electrénica como parte de un esfucrzo continuo para
mejorar su atencion médica. La receta electrdnica sc refiere a un sistema utilizado para enviar recetas clectronicamente a una farmacia de su
eleccion. Al eliminar el papel, fa receta electrénica crea un proceso mds eficiente y seguto para que los pacientes accedan a sus
medicamentos. Este proceso electronico tiene como objetivo prevenir errores de prescripcién y méjotar la seguridad del paciente. Tl
programa ePrescribe también puede incluir:

Transacciones de formulario y beneficios —~ Proporciona informacién a su médico sobre qué medicamentos estan cubiertos

por su plan de beneficios de medicamentos.

Lienar notificacion de estado - Le permite a su médico recibit un aviso clectrénico de la farmacia informandole si su receta fue
retirada, no retirada o surtida parcialmente.

Transacciones del historial de medicacién - Proporciona a su médico informacién sobre sus recetas actuales y pasadas para
minimizar posibles problemas de medicacién y eventos adversos de medicacién. Los datos del histotial de medicacién pueden
indicar: cumplimiento de los regimenes prescritos; intervenciones terapéuticas; interacciones entre medicamentos y alergias a

medicamentos; reacciones adversas a medicamentos; y terapia duplicativa.

La informacién del histotial de medicamentos incluirfa los medicamentos recetados port su profesional de atencién médica de Florida
Pediatric Associates, asf como por otros proveedores de atencién médica involucrados en su atencién. La informacién del his torial de
medicamentos puede incluir informacién confidencial que incluye, entre otros, medicamentos relacionados con afecciones de salud mental,
enfermedades venéreas/enfermedades de transmisién sexual, enfermedades genéticas y VIH/SIDA. Como parte de este Formulatio de
consentimiento, usted acepta especificamente la divigacion de esta y otra informacién de salud confidencial..

Consentir
Al firmar este formulario de consentimiento, usted acepta que sumédico de Florida Pediatric Associates pueda solicitar y utilizar su
histotial de medicamentos recetados de otros proveedores de atencién médica y/o terceros pagadotes de beneficios farmacéuticos para
fines de tratamiento.

Puede decidir no fitmar este formulatio. Su eleccién no afectard su capacidad pata recibir atencién médica, el pago de su atencién médica ni
sus beneficios de atencién médica. Su eleccién de dar o negar su consentimiento puede no ser la base para negarle servicios de salud.
‘También tiene derecho a recibir una copia de este formulario después de haberlo firmado.

Este formulatio de consentimiento permanecerd vigente hasta el dfa en que usted revoque su consentimiento. Puede revocar este

consentimiento en cualquier momento por escrito, pero si lo hace, no tendrd efecto sobre ninguna accién tomada antes de recibir la
revocacién.

Entendiendo todo lo anteriot, porla presente doy mi consentimiento informado al profesional de atencién médica de Florida Pediatric
Associates, LLC para que me inscriba en este programa ePrescribe. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas mis p reguntas han
sido respondidas satisfactotiamente.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:
Nombre dela persona que firma: Relacién con el paciente:
Firma del Paciente o Representante Legal: La fecha de hoy:




FLORIDA PEDIATRIC ASSOCIATES, L1LC

Florida Chilren’s Center For Gastroenterology
una division de Florida Pediatric Associates

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

REVISE DETENIDAMENTE Y SOLICITE AL PERSONAL QUE LE EXPLIQUE LOS TERMINOS QUE LE RESULTEN
DESCONOCIDOS O CONFUSOS.

Consentimiento general para tratamiento. Doy mi consentimiento para la atencién médica y el tratamiento para el paciente
nombradoa continuacion (el "Paciente") por parte de esta division de Florida Pediatric Associates, LLC y sus profesionales
contratados o empleados (denominados colectivamente la "Prictica"), para incluir, entre otros, eximenes médicos y fisicos de
rutina, ordenes y procedimientos de laboratorio, pruebas de diagnéstico, administracién y prescripcion de medicamentos,
vacunas (cuando las indique y proporcione esta oficina) y otros setvicios médicos y/o de diagnéstico que se consideren
necesarios o aconsejables a juicio del médico u otros profesionales que brindan atencién al paciente en el consultorio. Entiendo
que ciertos aspectos de la atencién pueden ofrecerse en un centro propiedad del consultotio o del médico tratante y, de ser asf,
esta informacion se divalgard y se identificaran centros alternativos. Hntiendo y acepto que los estudiantes profesionales de
atencién médica que no sean empleados de la practica pueden participar en la atencién del paciente bajo la supervision de un
médico tratante u otro profesional de atencién médica. Soy consciente de que la prictica de la medicina (incluidas la cirugfa y las
pruebas de diagndstico) no es una ciencia exacta y reconozco que ningin proveedor ni peirsonal del consultorio de la practica ha
brindado garantia alguna sobre los resultados que se pueden obtener. Entiendo quela préfcn'ca puede negarse a brindar atendén
si me niego a firmar este consentimiento o si, en cualquier momento, decido revocar este Consentimiento general para el
tratamiento.

Consentimiento para recetas electrénicas (E-Prescribing). Autorizo voluntatiamente la E-Presctibing para recetas, que
permite a los proveedores de atencién médica transmitir recetas electrénicamente a la farmacia de mi eleccién y revisar la
informacién de beneficios farmacéuticos y el historial de dispensacién de medicamentos mientras exista una relacién
médico/ paciente.

Fotografia y grabacién. Doy mi consentimiento para que se tome una fotografia del paciente que solo se utilizard con fines
deidentificacién. Dependiendo de las necesidades de tratamiento del Paciente, el uso de fotografias clinicas también puede ser
necesario en relacion con el diagnéstico y tratamiento continuo de ciertas afecciones, y doy mi consentimiento para que se tomen
imigenes del Paciente durante ¢l curso del tratamiento del Paciente con fines de tratamiento cuando esté indicado. . Las
fotografias se utilizarin con fines de tratamiento e identificacién y sc mantendran en los registros médicos del paciente y estaran
sujetas a los requisitos de confidencialidad de HIPAA. Reconozco que esta prohibido grabar al personal, los pacientes y los
proveedores de la prictica. Para la privacidad de todos los pacientes y proveedores, acepto no realizar grabaciones de audio o
visuales (incluso mediante el uso de un teléfono inteligente) en el consultorio sin el consentimiento previo del consultotio.
Consentimiento para la divulgacién de informacién de salud. Entendo que la prictica, sus socios comerciales, otros
proveedores tratantes y/o mi compafifa de seguros pueden obtener, usar y/o divulgar la ihformacion de salud del paciente pata
fines de tratamiento y pago (“fines autorizados”). Doy miconsentimiento para eluso y divulgacién dela informacion del Paciente
para estos Prop6sitos Autorizados y como se describe con mas detalle en el Aviso de Practicas de Privacidad de la Clinica. Este
consentimiento para el uso y divulgacién de la informacion de salud del Paciente hlclu}fe especificamente todos los registros
médicos, registros de facturacion, planes completos de tratamiento, resimenes de progreso, notas de tratamiento y cualquier
otra informacioén contenida en el registro designado del Paciente establecido en la préctica, incluido, entre otros, informacién y
diagnéstico de salud mental, informacién de salud reproductiva, VIH/SIDA y/u otras pruebas e informacién de diagnéstico de
ETS, informacion sobre uso o abuso de sustancias, informacién genética y cualquier otro documento relacionado o informadén
registrada en la practica. Autorizo a la Clinica a solicitar y divulgar dicha informacién a proveedores de tratamiento externos y
a cualquier tercero pagador responsable del pago de los servicios brindados al Paciente. Si la préctica participa en una
investigacion, doy mi consentimiento para el uso y divulgacién de la informacién de salud del paciente para revisiones




pteparatorias para la investigacion y para fines de investigacién cuando una junta de tevisidn institucional haya aprobado
investigacién y la investigacion cumpla con los requisitos segun la ley aplicable. ’

___ Al marcar esta casilla, reconozco que tecibi una copia del Aviso de practicas de privacidad de la prictica.
Consentimiento de comunicaciones. Garantizar una comunicacién oportuna con la practica es fundamental para la calidad

b1

dela atencion al paciente. Entiendo y acepto que ¢s posible que la prictica necesite comunicarse conmigo con respecto a citas
atencion preventiva, resultados de pruebas, recomendaciones de tratamiento, mi factura, saldos pendientes, otros asuntos
relacionados con el tratamiento o el pago, o para solicitar comentatios sobte los servicios recibidos uofrecerme una oportun idad.
para completar una encuesta. Doy mi consentimiento para que me contacten sobre dichos asuntos y entiendo que estas
comunicaciones pueden realizarse mediante lamadas automaticas, correos electrénicos 5/ o mensajes de texto enviados a mi
teléfono fijo y/o dispositivo mévil. Si proporciono un nimero de teléfono o una direccién de correo electrénico a la practica,
autorizo ala prictica y a sus socios comerciales a comunicarse conmigo mediante una llamada telefénica, un mensaje de corteo
clectronico o un mensaje de texto a la informacién de contacto proporcionada o adquirida posteriormente y a salir en vivo,
pregrabado. mensajes, o mensajes de texto relacionados con los asuntos aqui descritos. Reconozco que soy responsable de
cualquier cargo en el que pucda incurrir mi proveedor de telecomunicaciones y que el uso de cualquier comunicacién clectrénica
no segura (como correo electrénico normal o mensajes de texto estindar) para comunicarme puede presentar riesgos para la
seguridad de la informacién. Estos riesgos incluyen posible intetceptacion de la informacién por parte de partes no autorizadas,
corteos electrénicos mal dirigidos, cuentas compartidas, reenvio de mensajes o almacenamiento delainformacion en plataformas
y/ o dispositivos no seguros. Al propotcionar un nimero de teléfono mévil y/ o direccién de correo electténico a la Clinica, o al
comunicarme con la Clinica utilizando estas formas de comunicacion, acepto estos riesgos y confirmo que cualquier nimeto de
teléfono o direccién de correo electrénico que proporcione esti asociado conmigo y no tercero. Entiendo que soy responsable
de mantener mi informacién de contacto actualizada con la prictica. Puedo optar por no recibir mensajes de texto o
comunicaciones pos correo electrdnico, informar inquietudes o solicitar una restriccién en cualquier mo mento comunicindome
con Privacidad de la practica al (866)-635-8765 o icomply@floridapeditrics.com. Ademas, reconozco que si actualizo mi
informacién o preferencias de comunicacién con la Prictica, los sistemas electrénicos puéden tardar en actualizarse y que puedo
recibir mensajes que no estén actualizados hasta que dicha actualizacién se haya completado en los sistemas que mantienen mi
informacién. Siserecibe un mensaje sobre micuenta después de que micuenta esté actualizada o se realicen otras actualizaciones,
entiendo que puedo ignorat el mensaje.

Pruebas de consentimiento en caso de exposicion de trabajadores sanitatios. En caso de que un trabajador de la salud
quede expuesto accidentalmente a la sangre o fluidos corporales del paciente, puede ser necesatio que el paciente se someta a un
anilisis de sangre para determinar la presencia del antigeno de superficie de la hepatitis B o C y/o anticuerpos del sindrome de
inmunodeficiencia humana (VIH). . Entiendo que estas pruebas se realizan extrayendo y analizando una pequefia cantidad de
sangge del Paciente. Reconozco que estas pruchas pueden, en algunos casos, indicar que una persona ha estado expuesta a estos
virus cuando no lo ha hecho (falso positivo) o pueden no detectar que una persona ha estado expuesta a estos virus cuando en
realidad ha estado expuesta. expuesto (falso negativo). Si alguna prueba es positiva, la practica brindara asesoramiento sobre el
significado de estas pruebas en relacién con la atencién médica del paciente. Los resultados de estas pruebas se mantendrin de
acuerdo con las leyes de privacidad aplicables y solo se divulgarin segun lo autorice la ley.

Planes de tratamiento. Los profesionales de la practica pueden recomendar planes de tratamiento que pueden incluir pruebas

de diagnéstico, modalidades de terapia, medicamentos recetados y/ o detivaciones a especialidades necesarias para diagnosticar
y/ o tratar eficazmente la afeccién del paciente. No seguir el plan de tratamicento recomendado puede afectat negativamente los
resultados de salud y la relacién médico-paciente. Acepto hablar con el proveedor del paciente si tengo alguna preguna o
inquietud sobre el plan de atencién recomendado o las alternativas de tratamiento. Entiendo que el incumplimiento contnuo
del plan de tratamiento del paciente puede impedir la relacién médico -paciente en la medida en que el proveedor del paciente
pueda determinar que la terminacién de la practica es necesaria.

Al firmar a continuacién, certifico que he leido y entiendo este documento, que tengo el derecho y la autoridad legal
para ejecutar este documento y que acepto sus términos como Paciente o padre o tutor legal del Paciente. Si firmo en
formato electrénico, entiendo que mi marca electrénica recibira la misma autoridad legal que si firmara este
documento en papel.




Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Indique si el paciente es menor de edad o no puede firmar:

O- El paciente es menor de edad. - El paciente no puede firmat porque:

Firma del paciente o representante autotizado: Fecha:

Nombre en letra de imprenta del representante autorizado:

Autoridad del representante para firmar en nombre del paciente: [J - Padre[J - Tutot Legal 0 - Otden judicial [ - Otro:




FLORIDA PEDIATRIC ASSOCIATES, LLC

Florida Children’s Center For Gastroenterology
una division de Florida Pediatric Associates
POLITICA DE PAGO
REVISE DETENIDAMENTE Y SOLICITE AL PERSONAL QUE LE EXPLIQUE LOS TERMINOS QUE LE RESULTEN DESCONOCIDOS O
CONFUSOS. SE REQUIERE FIRMA.

Gracias por elegit esta division de Florida Pediatric Associates, LI.C (denominadas colectivamente el "Consultorio" o
"nosotros™), para las necesidades de atencién médica del paciente. Nuestra relacién funciona mejor cuando las expectativas se
comprenden claramente. Debido a que algunos de nuestros pacientes han tenido preguntas sobre la responsabilidad del paciente
y del seguro por los servicios prestados, desarrollamos esta politica de pago para ayudarlo a comprender mejor sus
responsabilidades financieras en relacién con la atencién médica que brindamos. Le pedimos que lea la politica, haga cualquier
pregunta que pueda tener y firme al final de este formulatio. Se le proporcionara una copia sila solicita. Todos los pacientes o
su tutor legal, segin corresponda, deben propotcionaral consultorio una identficacién valida (como una licencia de conducis)
y una copia actual de su(s) tarjeta(s) de seguro principal (y secundario, si corresponde). Hacemos todo lo posible pata confitmar
la elegibilidad del seguro y determinar qué montos deberd antes de su visita, pero a veces cse monto cambia seglin ¢l alcance de
los servicios realmente brindados. Aceptamos pagos en efectivo, cheques personales, tatjetas de débito y crédito. Sin embatgo,
pueden aplicarse cargos adicionales si se rechaza un cheque personal por fondos insuficientes.. Nos reservamos el derecho de
negar atencién que no sea de urgencia si se nicga a cumplir con sus obligaciones de pago.

Seguro. Estapractica tiene contrato con lamayotia de las compaiifas de seguros, incluidas Medicaid yMedicare, y presentaremos
teclamaciones a dichos tetceros pagadores en su nombre cuando nos haya informado sobre la cobertura que tiene para los
servicios prestados. Sin embargo, debe tener en cuenta que los planes de seguro pueden testringir el dpo y/o la cantidad de
servicios cubjertos y/ o la cantidad o dpo de proveedotes elegibles. Conocer los beneficios de su seguro es su responsabilidad.
Comuniquese con su compafifa de seguros si tiene preguntas sobre su cobertura y confirme que nuestros proveedores participan
en su plan de seguro, ya sea que se requiera o no una referencia de atencién primaria o una autorizacién de seguro, v que los
servicios que necesita estaran cubiertos por su plan de salud. . Si estd asegurado por un plan de salud con el que hacemos
negocios, pero no tiene la informacién de su seguro o una tatjeta de seguro actualizada, sujeto a cualquier limitacion segin laley
aplicable, se requiere el pago completo por cada visita hasta que su cobertura esta verificado. En caso de que la informacién del
seguro no se proporcione hasta una fecha postetior, presentaremos un reclamo por los setvicios cuando hayamos recibido su
informacién del seguro y emitiremos un reembolso, segin corresponda, por cualquier monto adeudado después de que su
compafifa de seguros procese el reclamo. Si no tenemos contrato con su compaiifa de segutos, se espera el pago de todos los
servicios en el momento del servicio. Como cortesia, enviaremos reclamos a su compaﬁfa de seguros. Sino tene cobertura de
seguro, se espera el pago de todos los servicios al momento del servicio. Propotcionaremos a los pacientes que pagan por su
cuenta una estimacién de buena fe, por escrito o electrénicamente, del costo total esper;fdo de cualquier articulo o setvicio de
atencién médica que se recibira cuando lo soliciten o al programar dichos articulos o servicios.

Facturas y Pago. Todos los copagos, deducibles y coseguros requetidos por su compaﬁia de seguros deben pagarseen el
momento del servicio sin excepcién, a menos que se hagan otros arreglos por adelantado (sujeto a los requisitos de su plan de
seguro). Se le proporcionara una factura y hasta un recordatorio relacionado con los saldos adeudados en su cuenta. Debe pagar
con prontitud todos los montos que su compaiifa de seguros determine que son su responsabilidad. Si su cuenta no se paga
dentro delos 90 dfas posteriores ala fechadel servicio, la prictica puede solicitar la asistencia de una agencia de cobranza externa
o un abogado. Sino ha pagado su cuenta a tiempo y utilizamos una agencia de cobro para el cobro de los saldos adeudados en
su cuenta con la prictica, usted acepta ser responsable de cualquier costo razonable de cobro, incluidas verificaciones de crédito,
costos judiciales y honorarios deabogados. Si proporciona un nimero de teléfono o unadireccidn de correo electrénico, autor iza
a la practica y a suagencia de cobranza externa o abogado a comunicarse con usted sobre el estado de su factura mediante una
llamada telefénica o un mensaje de texto al numero o diteccién proporcionados, que puedé ser a través deun cotreo electrénico.
marcador. Alfirmara continuacién, reconoce que comptende que es responsable de mantener actualizada su informacion de

contacto y acepta ser responsable de cualquier tarifa aplicada por su proveedor de comunicaciones telefénicas.  Ademis,

reconoce que los sistemas pueden tardar en actualizarse después de realizar pagos en su cuenta, y que puede recibir mensajes




que no estén actualizados hasta que se actualicen los sistemas (en cuyo caso puede ignorar dichos mensajes). Si tiene alguna
pregunta sobre su factura o tene dificultades financieras, llame a nuestra oficina para hacer otros arreglos.

Servicios no cubiertos. Tenga en cuenta que algunos (y quizds todos) los servicios que tecibe pueden no estar cubiertos o su
plan de seguro no los considera razonables o necesarios. Debe pagar estos servicios en su totalidad al momento de la visita. Si
0o tiene seguro o paga por sucuenta, le proporcionaremosuna estimacion de buena fe de todos los articulos y servicios primarios
esperados cuando programe los articulos o servicios o cuando lo solicite. Esta estimacion de buena fe incluira cualquier catgo
anticipado pot los articulos o servicios esperados que prestatan los coptoveedores. Si se nos considera un proveedor no
participante en su red de seguro pero le brindamos servicios en un centro patticipante, solo le cobraremos lo que esta permitido
por ley por los servicios cubiertos. Sin embargo, si su plan de seguro no cubre servicios o articulos en el centro y dichos servidos
se consideran servicios que no son de emergencia, usted comprende que debe pagar el total de los setvicios no cubiertos.
Presentacion de reclamaciones. Presentaremos sus reclamos y lo ayudaremos en todolo que podamos razonablemente para
ayudarlo a pagar sus reclamos. Es posible que su compaiifa de seguros necesite que usted proporcione cierta informacion
directamente. Es su responsabilidad cumplit con su solicitud. Tenga en cuenta que una vez que hayamos cumplido con las
obligaciones de presentaciéon de reclamos aplicables, el saldo restante de su cuenta por los montos que se consideren
responsabilidad del paciente setd su responsabilidad.

Cambios de cobertura. Si su seguro cambia, notifiquenos antes de su préxima visita para que podamos realizar los cambios
apropiados para ayudarlo a recibir sus maximos beneficios.

Falta de pago. Tenga cn cuenta que si queda un saldo impago, podemos derivar su cuenta a una agencia de cobranza como
se describe anteriormente y es posible que lo despidan de la prictica.

Citas perdidas. Ayidenos abrindarle un mejot servicio manteniendo sucita programada regularmente yavisando con al menos
24 horas habiles de anticipacién sinecesita cancelar o reprogramar su cita. Se aplicard un cargo de $50 por cita perdida si falta
o cancela una cita sin previo aviso con al menos un dfa habil, excepto en el caso limitado de una emergencia. Los cargos por
citas perdidas son su responsabilidad y deben pagarse antes de programar su préxima cita. Esta politica se aplica a todos los
pacientes, a menos que lo prohiba cualquier tercero pagador aplicable. Debe tener en cuenta que la cobertura del seguro no
cubre los cargos por citas perdidas. Mas bien, usted serd responsable de pagar de su bolsillo las tarifas de las citas perdidas. Fl
exceso de citas perdidas también puede resultar en el alta de la prictica. Al firmar este formulatio, usted acepta pagar las tarifas
de las citas perdidas como se describe en esta politica.

Pacientes Menores. Eladulto que acompafia a un menor y/o los padres (o tutotes del menor) son responsables del pago al
momento del servicio. Se negari el tratamiento que no sea de emergencia para menores no acompafiados a menos que se hayan
hecho arreglos de pago con anticipacién.

Preguntas sobre facturacién

Si tiene alguna pregunta relacionada con la facturacién, comuniquese con Florida Pediatric Associates, LLC al 727-456-3288.

Al firmar a continuacién, certifico que he leido y entiendo este documento, tengo la autoridad legal para ejecutar este
documento y acepto sus términos como paciente (o padre o tutor legal del paciente como se indica a continuacién).
Usted acepta ejecutar este documento electronicamente y comptrende que una fitma electrénica tendra el mismo
efecto legal que firmar en papel. ‘

Nombre del paciente:

Firma del paciente o representante autotizado: ‘ Fecha:

Nombre en letra de imprenta del representante autotizado (si cotresponde):

Autoridad del representante para fitmar en nombre del paciente.: [ - Padre [ - Tutor Legal L1 - Orden judicial [J -

Otro:




FLORIDA PEDIATRIC ASSOCIATES, LLC

Florida Children’s Center For GastroenterologyfE
una division de Florida Pediatric Associates

AVISO DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL PACIENTE Y DIVULGACION DE INFORMACION

REVISE DETENIDAMENTE Y SOLICITE AL PERSONAL QUE LE EXPLIQUE LOS TERMINOS QUE LE RESULTEN

DESCONOCIDOS O CONFUSOS. SE REQUIERE FIRMA.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Responsabilidad financiera. Al firmar cste formulatio, reconozco que soy responsable del pago de los servicios prestados al
paciente mencionado anteriormente (el "Paciente”) por esta divisién de Florida Pediatric Associates, LLC y sus proveedores
(colectivamente, el "Consultorio"), y Por la presente asume y garantiza el pronto pago de todos los gastos incurridos en esta
Clinica para el Paciente. En consideracidon delos servicios prestados al Paciente, acepto la responsabilidad financiera y acepto
pagar los cargos por todos los servicios ordenados o proporcionados al Paciente por esta Practica. Acepto pagar todos los
copagos y coseguros aplicables y cualquier deducible restante que se aplique antes o en el momento del servicio. Entendo que
cualquier saldo adeudado por setvicios no cubiertos, o como resultado de no tener seguro o tener un seguro insuficiente, se
pagara de inmediato. Ademas, entiendo que si no pago puntualmente los saldos adeudados, mi cuenta asociada con el Paciente
puede ser remitida a un agente de cobranza y/o abogado, y yo aceptar pagar todo costos de cobranza razonables. Entiendo
que no mantener actualizada la informacién del seguro en la practica o no cumplir con los requisitos aplicables de mi plan de
seguro puede resultar en una reduccién o denegacién del pago de beneficios y seté responsable de cualquiet saldo adeudado. A
los pacientes que pagan por cuenta propiay a los que no tienen seguro se les proporcionard una estimacién de buena fe, por
escrito o electrénicamente, del costo total esperado de cualquier articulo o servicio de atencion médica que tecibird el paciente
cuando lo solicite o al programar dichos articulos o setvicios. '

Asignacion de Beneficios. Por la presente asigno todos los segutos y/u otros beneficios de terceros pagadores, incluido
Medicare y todos los demas terceros pagadores, ala prictica y solicito que el pago de los beneficios de seguto autotizados se
realice en minombre directamente a la practica. Al firmar a continuacién, reconozco que soy responsable de cualquier deducible,
copago, coseguro y cualquier otro gasto de bolsillo requerido por mi seguro. Autotizo a la Pricdca a tomar todas las acciones
necesarias, incluida la presentacién de acciones legales, en mi nombre para obtener pagos de mi proveedor de seguros o de
cualquier otro tercero requerido para realizar pagos pot los servicios propotcionados por la Prictica.

Divulgacién de informacién médica para fines de pago. Autotizo especificamente ¢l uso y divulgacién de la informadoén
de salud del Paciente segin sea necesatio pata fines de pago, incluida la divulgacion de informacién de satud a cualquier tet cero
responsable del pago, incluidos, entre otros, mi compafifa de seguros, agencias de cobranza y agencias de crédito, cuando
corresponda. . Reconozco y acepto que la informacién divulgada de conformidad con esta autorizacién puede incluir todos los
registros médicos y la siguiente informacién (si la mandene la prictica en relacién con el paciente): informacién de salud
reproductiva, informacién de salud psiquidtrica y mental, informacién sobre el tratamiento del trastorno por uso de sustancias,
informacién genética y/ o estado de VIH/SIDA. Entiendo que si no doy mi consentimiento pata la divulgacién de informacén
con fines de pago, es posible que la practica no pueda procesat reclamos de pago a través de mi compaiia de segutos u otro
tercero responsable del pago y se me facturara directamente por dichos setvicios. Los pacientes con dispositivos implantables
dan su consentimiento para que se divulguen sus nimeros de Seguro Social al fabricante del dispositivo para camplir con la ey
de Dispositivos Médicos Seguros. Ademds, autorizo la divulgaciéon de cualquier informacién médica o de otro tipo necesaria
para determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por equipos o servicios relacionados a la organizacién, la
Administracién de Financiamiento de Atencién Médica, mi compaiifa de seguros u otra entidad médica. Se puede enviar una
copia de esta autorizacién a la Administracién de Financiamiento de la Atencién Médica, a mi compaiifa de segutos u otra
entidad si asi lo solicita.

Servicios no autorizados, no cubiertos o fuera del plan. Reconozco que algunos setvicios realizados pot la prictica pueden
no estar cubiertos por mi compafifa de seguros, Medicaid o Medicare, segiin corresponda (“Servicios no cubiertos™). En algunos




casos, los beneficios exactos del seguro no se pueden determinar hasta que la compadia de seguros reciba el reclamo y/o la
documentacién adicional relacionada con los servicios prestados alos que pertenece el reclamo. Entiendo que simiplan desalud
no considera ningin servicio prestado comoun “servicio cubierto” segtin miplan de salud, o simi plan de salud no haautorizado
este servicio, no pagaran el servicio prestado por la practica. También entiendo y reconozco que en el caso de que los servicios
brindados al Paciente sean servicios que estin fuera del plan/red, puede haber beneficios reducidos y es posible que deba pagar
cargos de bolsillo mayores que si estuvieran cubiettos por mi plan de salud. plan. Entiendo que soy responsable de la factura
completa o del saldo de la factura segin lo determine la prictica y/o mi plan de salud si se niega el pago de los reclamos
presentados o de cualquier parte de ellos, sujeto a la ley aplicable y al acuerdo vigente entre la prictica y mi plan de salud (si
corresponde). Sin embargo, si recibo atencion de emergencia o que no sea de emergencia en un centro en el que miaseguradora
tiene un contrato participante o si tengo cobertura de Medicaid, la prictica no me cobraré ni intentara cobrarme mas de lo
permitido por ley.
Sélo para beneficiarios de Medicare. Certifico que la informacion proporcionada por mial solicitar el pago bajo el Tftulo
XVIII de la Ley del Seguro Social es correcta. Solicito que el pago delos beneficios autorizados de Medicare se realice en mi
nombre al consultorio por cualquier servicio brindado al paciente por el consultorio. Autorizo a cualquier poseedor de
informacién médica sobre el Paciente a divulgar a los Centros de Servicios de Medicate y Medicaid y sus agentes cualquicr
informacion necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios pagaderos por los setvicios telacionados. En el caso de
los beneficios de la Parte B de Medicare, solicito el pago a mi mismo o a la parte que acepta la asignacion.

El abajo firmante certifica que ley6 y comptende este documento y tiene el derecho legal y estd debidamente
autorizado para ejecutar este documento y acepta sus términos como paciente o padre o tutor legal del paciente. Si

firmo en formato electrénico, entiendo que mi marca electrénica recibira la misma autotidad legal que si firmara este
documento en papel.

Nombre del paciente: Fecha:

Indique si el paciente es menor de edad o no puede firmar:

[J- El paciente es menor de edad. [J- El paciente no puede firmar porque:

Firma del paciente o representante autorizade: Fecha:

Nombre en letra de imprenta del representante autorizado:

Autoridad del representante para firmar en nombre del paciente: (I - Padre O - Tutor Legal [J - Orden judicial

O - Otro:




FLORIDA PEDIATRIC ASSOCIATES, LLC
Florida Children’s Center For Gastroenterology

una division de Florida Pediatric Associates
ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y

CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Entiendo que, como parte de mi atencién médica, el consultorio crea y mantiene registros en papel y/o electténicos que describen mi historial médico,

sintomas, resultados de exdmenes y pruebas, diagnésticos, tratamiento y cualquicr plan para tratamientos futuros. Entiendo que esta informacion sirve
como:

®  Bases para planificar mi atencién y tratamiento

*  Medios de comunicacién entre los profesionales de la salud que contribuyen a mi atencién, como derivaciones.

®  Fuente de informacién para aplicar mi informacién de diagndstico y tratamiento a mi factura

®  Medios por los cuales un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados fueron realménte prestados

*  Herramienta para operaciones sanitarias de rutina, como la evaluacién de la calidad y la revisién de la competencia del personal.

Reconozeo que se me ha proporcionado un “Aviso de prdcticas de privacidad del paciente” que proporciona una descripcion mas completa de Ios usos
q q y
divulgaciones de informacién y de mis derechos de privacidad. Entiendo que tengo derecho a:

*  Revise el “Ariso’ antes de reconocer este consentimicnto
®  Resttingir o revocat el uso o divulgacién de mi informacion de salud para ottos usos o propésitos
*  Solicitar restricciones sobre como s puede usar o divulgar mi informacion de salud para lievar a cabo tratamicatos, pagos y operaciones de

atencidon médica.

Entiendo que, como parte del tratamiento, pago u operaciones de atencién médica, puede ser necesario divulgar informacion médica a otra entidad, p.
derivaciones a otros proveedores de atencién médica. Entiendo que mi informacién puede ser utilizada o divulgada, sin autorizacién, segin lo permita o
exija la ley. !

Pot la presente permito y autotizo a la practica a discutir mi informacion de salud protegida (PHI) o la del paciente con las personas que se enumeran a
continuacién, incluidas las que pueden acompafiarme a mi o al paciente 2 esta oficina para una evaluacién o tratamiento médico. l.as personas autorizadas
deben presentar una identificacion positiva en persona o indicar mi contrasefia si me comunico por teléfono.: Entiendo que puedo comunicarme con esta
oficina para editar o rescindir esta autorizacion en cualquier momento.

Cédigo de acceso para ser utilizado por personas autorizadas:

Nombre: Relacion: Teléfono:

Nombre: Relacion: Teléfono:

El abajo firmante cestifica que leyd y comprende este documento y tiene el derecho legal y est4 debidamente autorizado para ejecutar este documento y
acepta sus términos como paciente o padre o tutor legal del paciente.

Indique si el paciente es menor de edad o no puede firmar:

O- El paciente es menor de edad. [I- El paciente no pucde firmar porque:

Firma del paciente o representante autortizado: Fecha:

Nombre en letra de imprenta del representante autorizado:

Autoridad del representante para firmar en nombre del paciente: (I - Padre O - Tutor Legal [I - Orden judicial [ - Otros




FLORIDA PEDIATRIC ASSOCIATES, LLC

Florida Chilren’s Center For Gastroenterology
una divisién de Florida Pediatric Associates

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD A FAMILIARES/AMIGOS

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Para facilitar el tratamiento (o el pago de los servicios de tratamiento recibidos) en relacién con el paciente mencionado
anteriormente (¢l "Paciente"), por la presente autorizo a Florida Pediattic Associates, LLC ("FPA") a divulgar la informacion de
salud protegida del Paciente a las personas enumeradas. abajo. Entiendo que esta autorizacién vencera el
(INOTA: Si esta linea se deja en blanco, esta autorizacién vencerd automaticamente en un afio a partir de la fecha de la firma).

Nombre en letra de imprenta: Relacion:
Nombre en letra de imprenta: Relaciéri:
Nombre en letra de imprenta: Relacién:

En la medida contenida en el registro del Paciente, autorizo especificamente la divulgaciéﬁn de toda la informacion de salud y
facturacion relacionada con el Paciente segin sea necesario pata el tratamiento, la coordinacion de la atencién o el pago de los
servicios brindados al Paciente, que pueden incluir (segin corresponda) al paciente) informacién médica, psicoldgica,
psiquidtrica, abuso de alcohol y/o drogas en el desarrollo, pruebas del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) u otra
informacién sobre enfermedades de transmisién sexual (ETS), informacién sobre atencion de salud reptoductiva, informadén
sobre el SIDA, informacién genética e informacién financiera. relacionados con el pago de los servicios que recibe el Paciente,
a menos que aquf se especifique lo contrario: ‘

No Liberar:

Las personas especificadas anteriormente deben estar preparadas para vertificar razonablemente su identidad (por cjemplo,
produciendo una identificacidén o el cédigo de acceso que me emitd esta division). Entiendo que puedo solicitar una copia de
este formulario, revocarlo en cualquier momento (excepto en la medida en que ya se hayan tomado medidas de acuerdo con este
formulario firmado) notificando a la FPA por esctito, y el tratamiento del Paciente no estd condicionado a la firma de este
formulario. forma. Entiendo que una vez que las petsonas mencionadas anteriormente reciban la informacion del Paciente, es
posible que se vuelva a divulgar, que ya no esté protegida por las leyes de privacidad y que se pueda volver a divulgar la
informacién del Paciente. Entiendo que si elijo involucrar a otros amigos o familiares en la atencion del Paciente (por ejemplo,
haciéndolos presentes en las citas) o en ¢l pago de la atencién del Paciente, la FPA también puede compartir la informacién del
Paciente con dichos otros familiares y amigos siempre que ya que no me opongo dcspués de que se me haya brindado b
oportunidad de hacerlo, siempre y cuando la informacion esté relacionada con la participacién del individuo, en la medida
permitida por las leyes de privacidad aplicables.

Firma del paciente/representante: Fecha:

X

(relacién con el paciente si no es paciente)

Sifirmo en formato electronico, entiendo que nii marca electronica recibird la misma antoridad legal que si estuviera firmada en papel.




