FEDIATRIC DEMNTISTRY FPEDIATRIC LCOUNSELING SERVIGES
AND ORTHODONTICS

INFORMACION DEL NINO/NINA:

J FAMILIES FIRST V“ FAMILIES FIHST V FAMILIES FIRST
(Y ¢

Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento (Mes/dia/afio) / /
Direccién: Ciudad: Estado:

Cadigo postal: El nifio/nifia vive con:

Estado civil de los padres (marque uno):  Casado Soltero Divorciado Separado Viudo Prefiero no responder
ETNICIDAD: Hispano Latino  No hispano ni latino IDENTIDAD DE GENERO: M F Otro:

RAZA : Blanco Afroamericano Indio americano Asiatico Nativo de Hawai Otro:
IDIOMA PREFERIDO: Inglés Espafiol Otro:

INFORMACION DE LOS PADRES

Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento (Mes/dia/afio) / /
Direccion:(si es diferente a la del nifio/nifia):

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Empleador:

Teléfono de casa: Teléfono celular: Teléfono de trabajo:

Correo electrénico:

Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento (Mes/dia/afio) / /
Direccidn:(si es diferente a la del nifio/nifia):

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Empleador:

Teléfono de casa: Teléfono celular: Teléfono de trabajo:

Correo electrénico:

Families First Pediatrics, Counseling y Odontologia Pediatrica estan comprometidos a utilizar los métodos de
comunicacion mas actualizados y convenientes para nuestros pacientes. Al seleccionar "Si" a continuacion, autoriza el uso
de su nimero de teléfono movil para recibir programacion, facturacion y otra informaciéon importante para las
necesidades de salud de su hijo.

Autorizo el uso de mi nimero de mavil para estos fines (marque uno): Si No INICIALES

INFORMACION DEL SEGURO

SEGURO PRIMARIO: Numero de teléfono del seguro#

Nombre del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: / /
Direccién del seguro: Ciudad, Estado,Cdodigo postal :

Numero de identificacion del segurot: Numero de grupo#:

SEGURO SECUNDARIO: Numero de teléfono del seguro#

Nombre del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza: / /
Direccion del seguro: Ciudad, Estado,Cddigo postal :

Numero de identificacién del seguro#: Nimero de grupo#:

Nombre del contacto de emergencia: Relacion:

Numero de teléfono: Esta bien hablar sobre facturacién/citas (marque uno):Si No Iniciales

¢Como se enteré de nuestra oficina? Sitio web Amigo/Familia Hospital Anuncio publicitario Colgador de puerta Otro:
éTiene su hijo actualmente alguna inquietud médica o dental? Si No
¢Su hijo ha visitado a un dentista pediatrico en los ultimos 6 meses? Si No
éLe gustaria que lo contactemos para programar una cita con Families First Pediatric Dentistry? Si No
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ACUERDO FINANCIERO DEL PACIENTE
Como representante financiero del paciente,usted es responsable de conocer la cobertura y los beneficios de su seguro, y
usted acepta lo siguiente:

Términos Generales y Condiciones:

*Usted autoriza la atencion y el tratamiento por parte de nuestra oficina y la divulgacién de toda la informacion a los
seguros y a los proveedores externos y les indica que remitan los pagos directamente a nuestra oficina.

*Como cortesia, nuestra oficina facturara a su compafiia de seguros; sin embargo, si el pago no se recibe dentro de
los 60 dias, es su responsabilidad comunicarse con su seguro o remitir el pago completo.

*Es su responsabilidad saber qué cargos no estan cubiertos por su seguro e informar a nuestro personal antes de
regresar a su cita.

*Nuestra oficina no se involucra en disputas de separacidn o divorcio. Por lo tanto, el padre que consiente el
tratamiento de un menor es responsable del pago de los servicios prestados.

Implicaciones financieras:

*El pago y/o copago debe pagarse en el momento del servicio. Si el copago no se paga en el momento del servicio, se
aplicard un cargo de $10.00 a la cuenta.
*Se aplicard una tarifa de $25.00 a todos los cheques devueltos.

*Es posible que se aplique una tarifa fuera del horario de atencion de hasta $35.00 para visitas después de las 6:00 pm. y
los sabados.

*Si su cuenta esta al dia y sin historial de cobros o quiebra, nuestra oficina extendera crédito en su nombre por un
maximo de seis meses con un pago mensual minimo de $50.00 o 1/6th del saldo de la cuenta, el que sea mayor.

*A las cuentas con mas de 90 dias se les cobrara una tasa de interés del 1,5% mensual (18% anual), mds cualquier tarifa

de carta certificada.

*Si la cuenta estd asignada a una agencia de cobranzas, se acuerda que el representante financiero pagara todos los

honorarios de abogado, con o sin demanda, costos judiciales, una tarifa de carta certificada de hasta $5.00 y una tarifa

de cobranza de hasta el 40% del el balance.

*Los pacientes sin seguro recibirdan un descuento de tiempo de servicio, si los cargos se pagan en su totalidad al

momento del servicio.

*Puede haber un cargo de hasta $25.00 por registros médicos completos, mas cualquier envio postal si se envia por

correo.

*Las citas deben cancelarse 48 horas antes de la hora programada para la cita. En caso de que llegue un paciente
llegue tarde y no pueda ser atendido por su terapeuta durante el tiempo completo de la cita o no llama para
cancelar dentro del plazo de 48 horas, se aplicard un cargo de hasta $100.00 a la cuenta.

Nombre del paciente (por favor letra de imprenta): Fecha de nacimiento: / /
Nombre del firmante (por favor letra de imprenta): Fecha: / /
Firma: Relacidn con el paciente:
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FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO/CONSENTIMIENTO DE HIPAA

Entiendo que tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi informacidon médica protegida (PHI). Estos derechos
me son otorgados bajo la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA). Entiendo que al firmar
este consentimiento autorizo a usar y divulgar la informacidn de salud protegida de mi hijo para realizar:

*Tratamiento (incluido el tratamiento directo o indirecto por parte de proveedores de atencion médica
involucrados en mi tratamiento).

*Obtener pagos de pagadores terceros (por ejemplo, mi compafiia de seguros).

*Las operaciones de atencion médica diarias de su practica.

Entiendo que tengo derecho a recibir una explicacion mas detallada de las practicas de privacidad de Families First Pediatrics
antes de firmar este consentimiento. También entiendo que los términos del Aviso de prdcticas de privacidad de HIPAA
puede cambiar y que puedo solicitar un aviso revisado comunicandome con el departamento que se indica a continuacién y
gue un aviso revisado estara disponible en el drea de espera para pacientes de la oficina de Families First Pediatrics.

Entiendo que tengo derecho a solicitar que Families First Pediatrics restrinja la forma en que usa y divulga mi informacién
médica protegida (PHI) para realizar tratamientos, pagos u operaciones de atencidon médica. Entiendo que Families First
Pediatrics no estd obligado a aceptar las restricciones, pero que si Families First Pediatrics esta de acuerdo, la restriccidn es
vinculante. Entiendo que tengo derecho a revocar este consentimiento, pero que debo hacerlo por escrito. También entiendo
gue se aplica una revocacién al uso y las divulgaciones de Families First Pediatrics realizadas después de realizada la
revocacion.

Nombre del paciente (por favor letra de imprenta): Fecha de nacimiento: / /
Nombre del firmante (por favor letra de imprenta): Fecha: / /
Firma: Relacion con el paciente:
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