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Meédico de cabecera en Pediatric Associates

Nombre del paciente Apodo Fecha de nacimiento Sexo
Direccion postal Ciudad Estado Cédigo postal
Numero Celular Numero de Trabajo Numero de Casa

Correo Electronico Ocupacion/Estudiante Empleador/Escuela

Mejor nimero de contacto: [dCasa QTrabajo M Celular (A Aceptar para enviar mensajes de texto)

CONTACTOS DE EMERGENCIA: agregue al menos una persona

Nombre Relacion Numero de teléfono
Informacion sobre seguros médicos: Privado, QMedicaid, d Auto pago
Persona Responsable (responsable de la factura/seguro) dPadre #1, [ Padre#2 MDSS, [Otro (sies otro, ingrese la informacion a
continuacion)
Nombre Fecha de nacimiento Relacion con paciente
Direccion postal Ciudad Estado Codigo postal
FARMACIA PREFERIDA

Permiso para hablar con tus padres/tutores/otros adultos
Doy permiso a los médicos y enfermeras de Pediatric Associates para hablar sobre mi salud con las siguientes personas:

Nombre Relacion Nombre Relacion

A menos que marque lo siguiente, no hablaremos sobre salud reproductiva (ITS, embarazo, anticonceptivos) o salud mental con otras personas ni
permitiremos que otras personas llamen para solicitar recargas de medicamentos.

Marque a continuacion si da permiso para:
[d Pediatric Associates para discutir la salud reproductiva con las personas mencionadas anteriormente,

[d Pediatric Associates para hablar sobre salud mental con las personas mencionadas anteriormente
(J Las personas mencionadas anteriormente pueden 1lamar para solicitar recargas de medicamentos

Firma Fecha

LLENE LA PAGINA CONTRARIA
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Politica financiera

Acepto total responsabilidad financiera por todos los servicios médicos brindados. Acepto pagar todos los copagos, deducibles y co-seguros segtn los
términos de mi plan de seguro médico. Entiendo que los copagos se deben en la fecha en que se brindan los servicios. Entiendo que en el caso de que no
realice dichos pagos o no los cumpla, la relacion médico-paciente puede terminarse. En caso de incumplimiento de mis obligaciones financieras, acepto
pagar todos los costos relevantes asociados con las acciones de cobro tomadas por Pediatric Associates. Acepto toda la responsabilidad de asignar a
Pediatric Associates como doctor en mi seguro. Entiendo que los pacientes sin seguro médico deberan pagar una tarifa de $50,00 al momento del servicio, y
cualquier cargo adicional se me facturara a mi. Autorizo que todos los beneficios del seguro por los servicios médicos prestados se paguen directamente a
Pediatric Associates. Autorizo a Pediatric Associates a revelar cualquier parte del expediente médico a la compaifiia de seguros para que se pueda procesar
un reclamo de seguro, o segun lo requiera el contrato con la compaiiia de seguros. Soy responsable de los cargos acumulados. Entiendo que Pediatric
Associates cumple con HIPAA y protegera mi informacion personal. Certifico que he proporcionado la informacion correcta en este Registro de paciente y
entiendo que puedo ser procesado por cualquier declaracion falsa u ocultacion de material segin las leyes federales y estatales aplicables.

Consentimiento para atencion médica

Acepto las condiciones de la poliza financiera en este formulario. Por la presente solicito y autorizo a los proveedores de Pediatric Associates of
Charlottesville a realizar cualquier procedimiento de diagnéstico médico, atencion médica o quirurgica que, a su criterio profesional, se considere necesario
para diagnosticar y/o tratar la afeccion del paciente y/o brindar atencion médica. Ademas, reconozco que por la presente se me informa de conformidad con
la Seccion 32.1 del Codigo de Virginia, que si las prestaciones de servicios de salud exponen a cualquier trabajador de atencién médica a los fluidos
corporales del paciente de una manera que pueda transmitir el VIH o la hepatitis, que el paciente consienta en realizarse la prueba para detectar infecciones y
en revelar los resultados de la prueba a la(s) persona(s) expuesta(s)

Firma Fecha

Idioma: dInglés, QEspafiol, [dArabica, [APortugués, dFrancés, Altaliano, dRuso, AHindi, dTamil, [dOtro

Raza: [ANegar a contestar, [dIndio americano / nativo de Alaska, [dAsiatico, [dNegro / afroamericano, [Nativo hawaiano / otro islefio del Pacifico
A Hispano, [[Blanca, [dRaza mixta, [@Otro

Ethnicity: (dNegar a contestar, [dHispano o Latino, [dNo Hispano ni Latino, dMixta, [QAOtro

Pediatric Associates of Charlottesville realiza ensayos de investigacion clinica en conjunto con Pediatric Research of Charlottesville
,Podemos tener permiso para que Pediatric Research of Charlottesville se comunique con usted para participar en un estudio de investigacion?

(JSi, no dude en comunicarse conmigo si hay un estudio apropiado para el cual mi hijo pueda ser elegible.

(dNo, no me contacte para ningun estudio de investigacion clinica.



