Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC
1447 Medical Park Blvd. Ste 104
Wellington, FL 33414
Información del Paciente
Nombre de Paciente: __________________________________________________________________________


   Apellido


Primer Nombre

Segundo Nombre

No. Seguro Social: _________________Fecha de Nacimiento :____________Edad: _____Masculino/Femenino _____
No. Telefónico de Casa:_____________________No. de Celular:_______________Medico de Atención Primaria:________________
Dirección de Paciente:____________________________________________________________________________________


Calle


Ciudad


Edo.          Código Postal
Correo Electronico: ____________________________________________
Padres/Guardián
Nombre del Padre:_____________________________SS#:_______________Fecha de Nacimiento:__________________
Dirección: __________________________________No. Tel. de Casa:__________________________________
Empleador:________________________________No. de Celular:_____________________________________
Nombre de la Madre:____________________________SS#:________________Fecha de Nacimiento:__________________
Dirección: __________________________________No. Tel. de Casa: __________________________________
Empleador: ________________________________No. de Celular: _____________________________________
Contacto de Emergencia: ______________________________Numero Telefónico: __________________________________
Información del Seguro Medico
Compañía de Seguro: ____________________________________________No. Telefónico: ________________________
No. de Póliza #:______________________No. de Grupo: _______________ Nombre del Asegurado: ___________________
Información del Farmacia
Farmacia Preferida:____________________________________________No. Telefónico:________________________
Dirección:______________________ _____________________________________________________________
Autorización de Servicios y Acuerdo de Pago
Nombre de Paciente: _________________________________________________________________________


   Apellido


Primer Nombre

Segundo Nombre
La firma a continuación sirve como autorización de los servicios de Children’s Endocrine & Diabetes Care, Inc., para el niño menor antes mencionado, y la liberación de la información necesaria para presentar un seguro y asignar los beneficios que correspondería pagar al asegurado, el médico, o el grupo indicado en la reclamación.
También entiendo que soy financieramente responsable de todos los co-pagos, deducibles o servicios no cubiertos por mi plan de seguro y que es mi responsabilidad de estar informados del coste de tales servicios.  Estoy de acuerdo en reembolsar al médico por estos servicios en el momento en que se prestan. (Una copia de la firma es tan válida como el original.)
Firma: X______________________________ 

Fecha: ________________________
Nombre: _________________________________

                Imprenta
Historial médico y familiar
(ESTA PÁGINA DEBE SER COMPLETADA)
Paciente: _____________________________________Fecha:_______________________
Historial del paciente al nacer:
Las complicaciones durante el embarazo (incluyendo los medicamentos que tomó y si alguna complicación):_______________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Duración del embarazo: _____________________ Tipo de parto: _________________________
Peso al nacer: _______________________ Medida al nacer: _________________________
Algún antecedente de mortinatos o abortos involuntarios en la familia?________________________
Historial Medico del Paciente:
Enfermedades de la infancia: _____________________________________________________________
Cirugías: ______________________________________________________________________
Hospitalizaciones: _________________________________________________________________
Alergias: ______________________________________________________________________
Medicamentos que está tomando: ______________________________________________________
Trauma: _______________________________________________________________________
La historia familiar del paciente:
Cualquier condición médica crónica en la familia y en quien:
Diabetes NO/SI: _____________________
Obesidad: NO/SI: ________________________
Baja estatura NO/SI: __________________
Colesterol alto: NO/SI: ________________
Trastornos de la tiroides NO/SI: ______________
Cáncer NO/SI: ________________________
Pubertad precoz NO/SI: _________________ Exceso de vello en  mujeres NO/SI: _____________
Trastornos suprarrenales NO/SI: ______________
Presión alta NO/SI: ______________
Solamente Padres Biológicos del Paciente:
Padre: 
    Estatura______Peso_____

            
Abuelo Paterno:   Estatura _______
Madre:      Estatura ______Peso_____

             
Abuela Paterna:   Estatura_______
Hermanos: Edad: ______Estatura_____


Abuelo Materno:   Estatura _______

     Edad: ______Estatura_____


Abuela Materna:   Estatura _______
Hermanas: Edad: ______ Estatura ______

     Edad: ______ Estatura ______
Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC
1447 Medical Park Blvd. Ste 104
Wellington, FL 33414
Confirmación de Citas e información
Doy permiso para que la información médica confidencial acerca de mi hijo ______________________, se libere para el propósito de confirmar citas, revisar los
(Nombre del paciente)
 resultados de laboratorio y otros procedimientos relacionados que pertenecen a la asociación de mi hijo con esta oficina se comunicarán a las siguientes:
[  ] UN CONTESTADOR O CORREO DE VOZ EN EL HOGAR_________________________
[  ] UN CONTESTADOR O CORREO DE VOZ EN EL TRABAJO _________________________
O POR FAX A:
HOGAR: ________________________________________________________________________
TRABAJO: _______________________________________________________________________
O A LAS SIGUIENTES PERSONAS: (NOTA RELACION AL PACIENTE)
Soy consciente que sin una orden judicial Childrens Endocrine & Diabetes Care no puede legalmente negarse a revelar la información médica protegida de mi hijo/ hija, incluso si se solicita por mí, a el otro padre biológico, adoptivo o legal de mi hijo/hija.  Todos los tutores legales deben ser capaces de proporcionar una identificación con foto.
Doy permiso que la información de salud protegida de,  ________________________________________









(nombre de paciente)
sea revelada con el propósito de cuidado médico a:                      [  ] cualquier especialista medico







            [  ] La escuela que atiende él/ella
Estoy liberando la oficina, Children’s Endocrine & Diabetes Care de cualquier responsabilidad  relativa a la liberación de cualquiera de esta información  con respecto al cuidado médico de mi hijo/a que pueden incluirse en el expediente médico.
Paciente___________________________

                   Nombre de Tutor Legal_______________________________________
Fecha de Nac. _____________________________

Relación con el Paciente___________________________________






SS#_______________________ Fecha de Nac. _______________________






Dirección: _______________________________________________
Testigo (Firma) ________________________

Ciudad__________________________________________________
Testigo (Imprenta) ______________________
                  Teléfono #__________________  Fax# _______________________

Consentimiento para fines de Tratamiento, Pago y Operaciones Medicas
Doy mi consentimiento para el uso o revelacion de mi información de salud protegida por Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC con el propósito de diagnosticar o proveer tratamiento a mi hijo, obtener el pago de facturas de atención médica o para llevar a cabo  operaciónes de atención médica de Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC.  Entiendo que el diagnóstico o tratamiento de mi hijo por Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC puede ser condicionada por mi consentimiento como lo demuestra mi firma en este documento y como se indica a continuación debidamente en el párrafo 7.
La “información médica protegida (IMP) de mi hijo/a, significa información de salud, incluyendo información demográfica, obtenidos de mi hijo y creada o recibida por mi médico, otro médico, un plan de salud, mi empleador o un centro de atención de salud.  Esta información protegida de salud se relaciona con el pasado de mi hijo, presente o futura salud física o mental o condición medica e identifica a mi hijo o si existe una base razonable para creer que la información puede identificar a mi hijo.
Entiendo que la información protegida de salud puede servir como
---una base para la planificación de los cuidados y  tratamiento 
---un medio de comunicación entre profesionales de la salud que contribuyen a la atención de mi hijo
---una fuente de información para efectos de facturación y para que terceros pagadores verifiquen que los servicios fueron proporcionados
---una herramienta para evaluar la calidad y revisar la habilidad de los profesionales de salud
---una herramienta para evaluar la seguridad del tratamiento y los resultados a través de registros farmacéuticos o la FDA
Yo autorizo Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC para liberar los datos clínicos para fines de investigación relacionados con la eficacia de los medicamentos y / o eventos adversos y para satisfacer requerimientos de la FDA en el entendimiento de que el identificador se limitará a una clasificación numérica o iniciales y fecha de nacimiento.
Sus derechos: 
1) Entiendo que tengo el derecho de solicitar, por escrito, una restricción en cuanto a cómo la información de mi hijo protegida de salud sea utilizada o revelada para llevar a cabo tratamiento, pago u operaciones de salud de la práctica.
2) Tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento, excepto en la medida en que Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC ha tomado acciones de seguridad en este consentimiento.
3) Entiendo que al negarse a firmar este consentimiento, por escrito, Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC puede negarse a tratar a mi hijo lo permitido por la Sección 164.506 del Código de Regulaciones Federales.
Yo entiendo y se me proporcionó un Aviso de Prácticas de Privacidad para Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC antes de firmar este documento.  El Aviso de Prácticas de Privacidad describe los tipos de usos y revelaciones de mi información protegida de salud que se producirán en mi tratamiento, el pago de mis facturas o en el desempeño de la operación de atención de salud de Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC.  El Aviso de Prácticas de Privacidad para  Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC también se encuentra en la sala de espera.  Este Aviso de Prácticas de Privacidad describe también mis derechos y los deberes de Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC con respecto a la información medica protegida.
Además, entiendo que Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC se reserva el derecho de cambiar las prácticas de privacidad que se describen en el Aviso de Prácticas de Privacidad de conformidad con la Sección 164.520 del Código de Regulaciones Federales.  En caso de que  Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC cambiara su aviso se me dará una copia del aviso revisado de prácticas de privacidad para mi revisión y aceptación en el momento de mi siguiente cita.
Entiendo plenamente y acepto/ rechazo los términos de este consentimiento.
____________________________________

X__________________________________
Imprima nombre de paciente o representante

Firma de paciente o representante
____________________________________

__________________________________
Nombre de Paciente



Relación del representante con el paciente
__________________________________
Fecha
Sólo para uso oficial

[  ]   El consentimiento recibido por ________________en__________________




[  ]   El consentimiento se negó por el tutor / paciente y el tratamiento se negó como


                    
         permitido.




[  ]    Consentimiento añadido al registro médico del paciente en ______________________.
Children’s Endocrine & Diabetes Care, INC
1447 Medical Park Blvd. Ste 104
Wellington, FL 33414
Estimadas Familias:
‌BIENVENIDOS A NUESTRA PRÁCTICA! Haremos nuestro mejor esfuerzo para satisfacer sus expectativas médicas.  Por favor, tenga en cuenta las siguientes políticas de la oficina: 
1) Llamadas después del horario normal de la oficina: Llamadas telefónicas hechas al médico después del horario normal de la oficina deben ser solo para emergencias.  Por favor no llame para conseguir reabastecimientos de medicina en las noches, fines de semana o días festivos. Por favor notifique a nuestra oficina una semana antes de que sus recetas expiran los reabastecimientos.  Las emergencias incluyen: vómitos, convulsiones, cetonas moderadas o grandes o si el azúcar en la sangre esta bajo y no responde al tratamiento. Las llamadas no-emergente hechas después del horario normal de la oficina tendrán un costo de $ 30.00.
2) Niveles de azúcares en la sangre pueden ser enviadas por fax entre las visitas al 
561-792-1521.
3) Un cargo de $ 25.00 será cargado a su cuenta para cualquier cita cancelada el mismo día o perdida sin por lo menos 24 horas de anticipación.   
4) Las cartas escritas por el médico deben ser solicitadas  por escrito y tendrán un costo de 
$ 50.00.
5) Solicitud de expedientes médicos debe ser por escrito.  De acuerdo con la Regla de la Florida-59r 10.003 hay un cargo de $ 1.00 por página que debe ser recibida antes de copiar el expediente médico.  
6) Todas las referencias, los co-pagos y deducibles se recaudaran en el momento de recepción.
7) El padre o tutor con el paciente en el momento de la visita es financieramente responsable del pago. Si usted no puede firmar los formularios de declaración financiera, la cita será reprogramada.
8) Un cargo de $ 20.00 por cada cheque devuelto se incurrirá según la ley de la Florida.
Yo reconozco que he leído las políticas antes mencionadas.
__________________________________

____________________________
Nombre del Paciente




Guardián / Nombre del padre y firma
__________________________________

_____________________________
Fecha






Relación al Paciente
Información de Paciente: (Por favor conteste todas las preguntas)
