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ASSOCIATES IN PEDIATRICS, S.C.

- leDIATmC ANDADQLBCB‘TMEDICIEE
Informacion Demografica del Paciente Fecha de hoy
, Nombre : ‘ Inicial: Apellido: _ .‘ ' ~ Sexo:[JM [JF
‘ Fecha de naciiriiento: ' Direccién de correo electrénico:
" Direcci6n: _ ‘ :
DIRECCION . CIUDAD ESTADO, .CODIGO POSTAL
. Numero de teléfono: Teléfono celular: ' Teléfono comercial:

“ Método preferido de comunicacion : [] Numerodecasa [ ]celular [ correo electrénico [ ] Otra forma:

s Madre 4 " Fecha de nacimiento Padre : Fecha de Naciemiento
' Responsable por el pamente Madre/Padre (escoja uno) Numero sdcial del proVeédor:
: Contacto de emergencla o ' - Relacion,al pa‘ciénte :

NOMBRE 7  NUMERO DE TELEFONO

N ¢Tenemos permlso para contactar a esta persona con respecto a las cuestiones relativas asu cu1dado‘7|:| Sl . No

-

N iEtnlcldad ) ' . Nacionalidad Ptimaria . : ‘ :
o D No hispano . [JBlanco/Caucasico [ Asiatico’ B [:] Isleﬂo del Pacifico
O Hispano [} Hispano [] indigéna Americano [ otraraza '
D'N‘o quiere reportar D Afroamericano Nativo del Hawaii D No declarado/ denegado
Idioma preferido: - [1 Ingles [JEspatiol [ otro Idioma: - Necesitara traductor? [_|Si [_JNo
Farmacia Preferida #1: - . . ' - Orden por Correo? [Jsi [J No
NOMBRE : DIRECCION NUMERO DE TELEFONO - .
' Farmacia Preferida #2: - Orden por Correo? [JSiC] No-
. NOMBRE DIRECCION NUMERO DE TELEFONO [ ST

Medicamentos actuales ‘ S
" Nombre del Dosificacion Que tan frecuentamente - Razon por tomar el Cual medico querecetd
medicamento ) toma el medicamento medicamento - el medicamento

v

. Receta electrénica: Nuestro programa de historia clinica electronica tiene acceso a su historial de medicamentos recetados /
medicacion para que podamos prescribir su medicamento de forma segura. Con la firma de este, usted nos autoriza.a hacerlo. =~
@ . , .
VACUNAS: Nuestro programa de historia clinica electrénica permite para que sus datos de vacunacion se envien dzrectamente al Estado 1— )
CARE de Illmozs Registro. I-CARE permite a sus proveedores para obtener su historial de vacunacién para garantizar su seguridad: Con la firma de
este, nos autoriza a presentar estos datos.

Firma: Fecha:
PACIENTE/GUARDIAN RELACION Al PACIENTE




Poliza de facturac:on

Nuestra meta es proveer y mantener una buena relacién de medlco a paclente.
"Informandole de antemano nuestra péliza de cobro, permlte un buen flujo de.

- comunicacién y nos permnte alcanzar nuestro objetivo. Si tiene alguna pregunta, no dude
en consultar con un’ mlembro de nuestro personal .

: “Cltas Valoramos el tlempo que hemos reservado para. ver y tratar a su hijo. Si no puede asnstlr a su cnta, le o
o ,agradecerlamos dar un av1so de 24 horas. Habra un cargo de $25. 00 por citas perdldas '

Planes de Seguro

I Es su responsabllldad mantenernos actualizados con la 1nformac1on correcta de Su seguro medlco Sl la =
: mfonnacnon del seguro que nos proporciono es incorrecta, usted sera responsable por el cobro de la visita,
2.Essu responsabllldad entender los beneficios de su plan médico. Si se proporc1ona un servicio que no
estd. cubierto por su seguro, usted serd responsable por el cobro. Por ejemplo
a. No todos los planes médicos. cubren examenes fisicos anuales f isicos para deportes o ‘
examenes de audicién y visién. : ,
‘ ~ b. Para los nifios menores de 2 afios, hay un lnmte en cuanto al numero de visitas de blenestar por s
afio. Si se excede el nimero de visitas de rutina, su seguro no pagara. ‘
- 3. Si no hemos recibido el pago departe su compama de seguros dentro. del plazo contratado usted sera
, responsable por el saldo adeudado. En casos especlales es posible que necesnemos su- ayuda para
_contactar al seguro-médico para el pago de su servicio. : :
Llamadas telefémcas fuera de horano

Las llamadas telefomcas reallzadas aun medlco después del horano de oﬁcma resultaran en una tarlfa de
$25.00 para el pacnente al momento de que el médico le devuelva la llamada telefémca ‘

- Responsabllldad financxera .

1.De acuerdo con su plan medlco, usted es responsable por todos los copagos, deduclbles y
" CO-Seguros.

g 2 Los copagos se deben pagar al momento del servicio.

- 3. Todos los meses nuestra oﬁcma envna estados de cuenta El balance, es el resto adeudado despues de
que su seguro haya pagado. Es su responsabilidad pagar su estado de cuenta cada mes, incluso si usted y
_ su compama de seguros estan dlsputando la cobertura :

4. Si es necesario, ofrecemos planes de pagoa nuestros paclentes Sino reallza sus pagos mensuales, su
cuenta se. env1ara al departamento de coleccnones :

5. Todos los saldos- de pac:entes vencndos se enviaran al departamento de coleccnones '

6. Pacnentes que pagan por cuenta propla si no tiene seguro medlco el pago se debe reallzar al momento )
de su visita al consultono :

R ' ACEPTAMOS EFECTIVO MASTERCARD, VISA, DISCOVER AlVIEX DEBITOY CHEQUES

4 - Por este medio, yo autorizo a AIP a divulgar toda la mfonnacmn ‘médica a la compaiiia de segurosy/oa »

Medicaid, con. respecto a mi enfennedad y tratamiento, y por este ‘medio, asigno pagos a AIP por los - )
servicios que recibo parami o dependlente Entiendo que SOY RESPONSABLE POR CUALQUIER .
" CANTIDAD NO CUBIERTA POR MI SEGURO MEDICO. ' -

Nombre del paclente

~ Nombre del »guardlan responsable Relaqién :

Firma del guardidn rasponéable 7 Fecha




