afol

Informacién del Paclente

Marcella A Frausto MD PA 12430 Montwood Dr. El Paso, TX 79928 915-849-9733

Fecha:

Nombre:

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: Masculino o Femenino

Domicilio;

Ciudad/Estado: Zona Postal Numero de Celular:

Informacién de Padres o Guardian Legal

Nombre de Madre:; Fecha De Nacimiento:

Numero de Celular: Correo Electronico:

Domicilio (Si es diferente al del paciente):

Nombre de Padre; Fecha De Nacimiento:

Numero de Celular: Correo Electronico:

Domicilio (Si es diferente al del paciente):

Informacidn de Seguro Médico Primario

Nombre de Seguro Médico:

Nomblies de Yitular de la Polize Fecha de Nacimiento de Titular de la péloa

RNumero de ldenlsficacitn de la polizs: NumerodeGrupes Focha sfectivy

Informacién de Seguro Médico Secundario

Nombre de Seguro Médico:

Nembee de Titular do la Polizs: Fecha dn Ratimiento de Titular de 3 péliza

Nitnero de [dentificacicn de fa pélza: NumerodeGrupec Facha etective




Padentes Hermanos{as) Bajo Nuestro Cuidado

Nembre:

Sexo: Masculino o Femenino

Nombre:

Sexo: Masculino o Femenino

Nombre:

Sexo: Masculino o Fermenino

Nombre;

Sexo: Masculino o Femenino

Nombre;

Sexo: Masculino o Femenino

timiento médico solo para visitas enfe

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

ad

(Solo las personas enumeradas pusden traer al paciente &l conmitono para visitas por enfermedad)

Nombre:

Numero de Celular:

Relacién con el/la paciente

Nombre:

Numero de Celular:;

Relacion con ei/la paciente

Nombre:

Numero de Celular:

Relacién con el/la paciente




REGISTRO DIE INMUNIZACION (InmTrac2) I-l%

. s FORMULARIO DL CONSENLIMIENTO
(Favor de eseribir claramenite con lera de molde) £ARA MEN Al
0 N O O 05
Apellido del Nifio(a)
LLILLL LB T T T [ L) LT T
Nombre del Nifio(a) Segundo Nombre del Nifio(a)

*Solamente nifios menores de 18 ados; Género: DMasculinn DPcmcnino

Techa de Nacimiento del Nifio(a)

LLLLLTTET DL FTTTTT ) (00 [ e T BT T

Direccién del Nifo(a), Calle Apartamento # Teléfono

LLL T T T T T T T T I T T O I O O IITITT]
Ciudad Lstado Cédigo Postal Condado

9 1 N P O i O Y
Nombre de la Madre Apellido de Soltera de la Madre

ImmTrac2, ol remseeo de inmunizacién de Texas, es un servicio graus gue proporciona el Departamento Estatal di Servicios
de Sulud de Texas (DSIIS). ¥ repistro de inmenizacién s un servicio sepuro v confidencial que consolida v puarda ¢l sécord
de nmunizacioncs de su nidofs) fmenor de 18 gfos de edad). Con su consentimiento, la informacién de la inmunizacion de su
nifiofs) serd inchida en ImmTrac?, Los doctores, deparramentos de salud pablics, escuelas v otos profesionales anarizados
pucden tener acceso ul historial de inmuakzacidn de su nifio(a) par asegurar que big vacunas importzntes no le falen,
El Departamento Estatal de Scrvicios de Salud Ie anima a participar
voluntariamente en el registro de inmunizacién de Texas

Consentimiento Para Registrar al Menor ¥ Dar a Conocer los Documentos
de Inmunizacién a las Entidades Autorizudis
Fatiendo que, con mi conscntimivnto a continuaddn, aurorizo que se dé a conocer I informacin de inmunizacidn del
meror al DSHS, v ademds entiendo que ¢f DSHS inchuird csta informacién en ¢l regastzo central de inmunizacién del estado
(“Tinm1rac2™), Una vez que la informacion del menns osié en Tmmrac2, por ley la poede acceder;
* el distrm de salud publica o el depastamento de salud local, paca propasitos de salud pablic dentro de sus drexs de
jurisdiceion;
* el médico, o algn ntro médicn o proveedor de atencidn de salod legalmente awierizade pars administzar vacunas, en ¢l
traLuniento del menor como pacicnte;
* Ia agencia estatal que tengz la cusrodia leyal del menor;
* Lz escuca v 1z puarderia de “Yexas en rue el menor csté inscotn,
* ¢l pagraclor, acalmente autotizado par el Departamento de! Scguno de ‘lexas para operar en Texas, con respeclo & la
caberrura del menor,
Entiendo que puedo retinar este consentimiento para incluir mloemucion sobse ef menor en el Rugistro de IrnmiTrac2 y i
consentimientio para dar 2 conocer Ja informacion del registro en cualyuier momento mediants comunicacion escrits 4 Texas
Department of State Health Services, T’ Lrac Group — MC 1946, I O. Box 149347, Austin, Texas 78714.0347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZO el consentimicnto para regiserarlo, Deseo INCLUIR fa informacion de mi nifo(a)
en el registro de inmunizacién de Texas.
Alguno de los padres, tutor legul 0 administrador de bienes:

Lsenba onn letra de mnlde

Fecha Tirma

Notificacién Sobre Privacidad; Tan soln pUT Unas cuanitas excepeiones, usted tiene o derecho de solicitar v de ser informade
sobre |z informaciin que el Estado de Texas retne sobze usted, A usied s le debe conceder el derecho de reabir v revisar [a
mformacitn il requetithe. Useed ambién tdene of derecho de pedir que |2 agencia estanal corrija cualquicr informacién qou se
ha determinado se2 Incorrecta. Dirijase a dtrps/ [ amaudohs rexgs snp para mi¢ informacion sobre la Notifczadn solse privacidad.
(Referencia: Governmient Code, secaén 532071 352,023, 356.003 y 550.004)

¢ Tienc preguntas? (80D) 2529152+  (512)776-7284 « Fax: (B66) 6240180  »  wwwImmTrac.com
Texas Department of State Health Secvices « TmmTeac Group — MC 1946 = P. O. Bux 149347 » Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac?: Plesse enter client informarion in ImmTrac2 and affirm that consent
has been granted. DO NOT fax 1o ImmTrac2, Retain this form in your client’s record.

Swock No. C-7 Revised 0972017




Programa de Vacunas para los Nifios de Texas
Registre de la determinacion de clegibilidad del pacicnte

Ln of consultotio del proveedos de servicios de salud dele uwncenerse, durante un minimo de cineo (5) afios; un registro de todos
los nifios de 18 afios de odad 0 menores que¢ zeciban inmunizaciones por medio del Programa de Vacunas para Jos Nisios de

Texas (TVEC). Dicho registeo o puede rellenar ¢l padre o la madre, ¢l tutor, of individun cuyo nombre aparece en el registro, o of
provevdor de servicios de salud, Bn cada visiea para Inmunizacidn debe determinarse vy dlocumentarse el estado de clegibibdad para
el TVFC a fin de asepurar que ol menos e elegible parz of programa. Aungue 1o se requiere la vezificacidn de las 1CSpuestas, 68
NECCSEEO CONSEIVAS ¢St 1EQIStro, © o similat, para cada nifio que reciba vacunas bajo ¢l Programa TVF(C

I. Nombre del menat-

Apcllido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre
2. Techa de nacimienio del menor [ L
mm dd 2uaa
3. Padre, tutor o individuo del TS tro: .
Apellido Prmer nombre Inicial del 2.0 nomhre
4. Nombre del proveedor primaco: =
Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre

w

. Para determinar si un menor (de 0 2 18 afios de cdad) cs clegible pasa recibir vacunas fedezales por medio del Programa
TVFC, en cada cits o visita pars inmunizacién anote 1a fecha y marque la carcgoria do clegihilidad apropiada. § marea
una columna de s A a la E ol menor es clegible paru ¢l Programa TVEC. Si marea b columna G, el menorno cs
eleyible para las vacunas federales VEC

=1 A B C D E F G

Fccha Inscrito | No tiene | Indoamericano |* Con seguro insvficiente,| ** Oras **= Inscrito | Ticne seguro

- en seguro | o nativo de recibe atencién deun | situaciones {en el CHIP médico que
- | Medicaid | médico Alaska FQIC, una RHC,pun | de seguro cubre vacunas
o proveedor delegado | insufiGente

* LA sguero insuficiente fisclaye  Jos wies N6 segn mxidico w0 dncliuye saowmas o sols cubre Sierios Hipas exbesifices de sacingr. Las wivos ol sum
eloyybles panz reciir sacunas e g eidas swhicrsas pov of segurn. Ademis, para recibir fas racunas de U1 C, Jos miriur com siguro mswfisenss debent cer
acnados et s Contry de Nalud Federalmente Acreditods HOHC, en ama Clinica de Siakvd Rivrad (RiH Clh 0 por s provezdor dekvady astorizads,
El ptovsedor defogad ety tener i contrat poreszito oo wn FOHC o s RHC y com o programa de Mnmnizuciin extatad, local 6 ferrijorial perg
Poder vacwpara lgs nifias con Segwro insuficiente,

% Otras narios com sgguern ssiicients 56 agaellar gue, aunginy extin nemfintenmends argurudis, w o elgibis Pars recibiy las sucusas foderales por
medio de! Ifwgmm TVEC porgue of prosesor o ceniro no e s FOHC, 0 g RHEC, ¢ Jrovesdor deligado. Nim smbargg, cstor wisis pueden ser
atenilices si las sasunas son pr Opercistadas por ¢l progruma estatul pans dar cobertira g fos witys g 10 sow elegibies para of TVFC,

4

¥ Nitios nserizes en o programa estaial “parade CHIP (Childrens Health P Program}. Uisios nitios s consideray asggmados y wy son
elniber Pata recbir sacmnas mediante o Programa VFC. Cada estudy prparciong orientaair ecilica solre i s adgrieven ¥ adnmctran las
tixcsanias cled CITP @ frawés dy os Provevdares parsicitanis,




Marcella A. Frausto, MO. PA.
Awiso de Leves Se Privacidad
Este avizo deseribe odrno se puede usar y divulgar su informacion médica y como pucde abtener ateeio » esta informacidn.

Por favor, reviselo culdadesaments

Cada v que wits n hozpital, medico u otro proveedon de stencidn médics, se hate un registra de su visits, Por o general, este registro
tontiens sus sintomas, examen, resullados de pruebas, diagndsticn, plan de teatamiento pars stencién futura o tratamisets » informacion
ralacionada con 2 facturacidn

Nuestras Responsabilidedes
Estamas cbiigados por ley 2 mantencr 12 privacidad de yi informacion de salud y proporcionari uine descigeicen de nuestras pricticas de
privacidud. Compliremos <on 103 térmings de walw suiva v e notificaremos 51 no podemas ateplar una restriceitn solictada.

Uses y dividgaciones

Les siguientes categoriag descriden elemplos de ks forma on que isamos y divilgamos ls informacidn médica:

Para el tratamiento: Fodemas 1sar informaciim médica sobre usted para brindarie tratamisnto o servicios. Podemos divuigar informasién
midics sobre usted 3 mdicas, enfermmieds, 1écnicos U otras personas qua estén invelusradas en su cuidado. Tambidn podemos proporsiore e
4 3u expecialists 0 2 un praveedor de atencién médica posteriar copias d¢ varios informes gue debarian ayudarlo a tratars,

Para el pago: Pademaos usar y divulgar informacidn sobra sis tratanéento y servicies para facturar y cobrar pagos de usted, su compaiia de
SREUIOS O UM Tescero pagador. Es posible que necesilemos darle 3 su compafila de seguras informaciin sobre su cirugia o tratamients para qua
nos paguen o je reembolzen of tratamiento. También podernos informarie 2 s plan de satud sabrs los Lratamientos que va a recbir para
determing: si su plan lo cubrird.

Panm‘cmméﬁuzlmmimddpmm&dﬁmyhﬂmdemdondehnhdadpmm-aufhinl’oﬂn.cién
enwre:imodesdudmms-amxiénybsrmenwcxoyocou'milata.Poreiuuplo,mawmcemuwos
pueden combinar informacidn médics sobre muchas partes para evaltsar 4 mecssidud de nuevos servicios o tratamienta. Podumes divalgs:
informacién a médicos, snfermeras y otros proveedores para ver dénde podsencs hacer mejoras, Podemos elminar la inforrcién que io
identifica do este conjunto de infarmacidn médica par proteger su privacdad.

Tembién podemos usar y divallgar informacion médica:
-A los 50<ios comeroales con los que hemos conlratado para reslizar of servicio acardads y b tecturacion del mismo.
-Para recordarie que tene una cita para recibic atencién médica.
-Para informarle sobre posibles siternativas de tratamiento.
‘Para indormarle sobre beneficios o servicios refacionados con le salud.
-Intoernar a los directores de funerarias de cunfon imidad con las leyes splicables.

Socios Comerciales:

Hay 3iguncs servicios proparcionadas en nusstra oficing & través de contratos con s00ks comerciales. Los ejemplos incluyen senvicios médicos
on of departarmento de emergencias y radiclogia, ciertes pruebas de laboratann y un servicio de dictado gue utilizamos. Cuando <& contratan
=5tos senicios, podemos divulgar su informaciin de sulud @ nuestro socko comerclal para quee pusdan reslizar of trabajo que les hensos pedido
quehmyhmrbawodoawmupwbummmﬂnmw.mmmhfam«mud.:mmwe
los soclos comerciales protelan adecuadaments su informacion.

Paronax involucradas en su atendide o PEge por su atencidn: Fodemas dvufgar informacion médica sobre usted 3 un ansgo o familiar que
esté involucrado en su atencidn medica o que lo aywde a pagar su atendidn.

mwummummvaaWMamkaprmomdowmtoeommmcmp.nm. fx
hfmmxhasewtiis@nmmemﬂowaﬂmaabodmmdpapyhalmiénméﬁn.losmédkuywi&dma
pueden tener scceso 3 informacian de welud protegida en sus oficns para ayudis » revisar ef tratamicnto anterior, Y& Qe puede sfectar o
Iratamsiento en esc moments.

Entidad cubierta afilinds; Los cuidadores en otras instalnciones Mmmmamkmdwmeﬁhmumkxlmmpm¢
avudlrarmflal»lam-déndehmmwm,raqmpudu&turdmmwmwhdodew Péngaze en contacto
con of gerente di La oBicing para obtenser mas intormation sobre los sitios especificos inckildos en la emtided cubierta 2filiads,

QMb-ui-hby:Tun\bnénpomuvﬁivdyrmm&ﬂnmmmmm&mﬂdﬁnwmmem
-Autoridades legales o de salud plblica encargadas de prevenic o controlar enfernedades, lnsicnes o discapacidades.
Agentes de compensacion de trabajadores.

-Organizaciones de donacién de drgancs y tejidos,




“Austoridades de mando militar.

Organlimos de supervaion senitatia.
- Directores de funcrarias, forenses y diractons mdicos,
- Agencias de seguridad national ¢ inteligencia.

Servicios de peoteccion pars o presidente y otros.

Aplicacido de |a ley / procadimiantos legales: Podemos dvulgar informacdn de salud para fines de apiicacion de la ley segin lo exifa laley o
en respuesta a una atacdn vilida,

Sus dereches de informacidn de sadud: Aungque su registro de atencion midica o5 peapinced fisica ded profesional de la salud o & oficina que o
compald, usted Gene derecho a:

Inspeccionar y coplar: usted tiens o derecho de impecciorar y copiar i siformacion médica que puode ser utilizaeda pars lome
deciiones sobre su stencitn. Por lo general, esto inciuye registros médicos y de facturacidn, pero no inciuye notas de psicoterapia. Podemnos
denegar su solictud de inspectidn y copia en ciertas y muy limitadas circunstancias. S se e niega el acceso & la informacion médica, puede
soliitar que se revise la denagacion.

Enmiends: § cree gue  informacidn médica que tennmas sobie usted o< incorrects o incompleta, poede salicitarnos que
modifiguenos la informacién. Ticne derecho a salicitar una wrenivnds misntres conservemos & informackin. Podemos denagas su soficitud de
enmienda, y 5l £5to ocsTe, se ke nosificars wl mativa de | denegacién,

Ura contabilidad de divulgaciones: ticne deracho a socitsr una contabisdsd de divulgaciones. £5ta es una lista de divutgaciones
Gue hacamos de informacion médica sobre usted.

Restriccones de solicitud: tisne dececha 2 sofiritar =a 1mtriccidn de limitacon en s informacdn médica qua usamos o divalgameos
sobre usted para tratamisnto, page U operuciones de atencion médica. fambién tiene derecha 2 solicitar L Smite de fs informecicn médica
que divulgomas sobre usted 3 aiguien que et involucrado en su atencidn o en o pago de s atearidn, o w lamilier 0 smigo. No estamos
obligadas a aceplar su wikcitud. S estamos de acuerdo, cumpliremas con su solicitud que L ine i6n sea pecesaria para
proporsonatle tratemismo de emergencia.

Solicitar comunicaciones confidenciales: tiens deradix & solicilar que nos comURiQUeMos con usted sobre asuntos médicas de
cierta manera o en un lugar determinado, e decir, en o hospital o =n ef hogar. Accptaremos i solicinad on lx medics en que ses razoneble
pata nusolos bacerlo.

Ura copia impresa de este aviso: usted tiene Seracho 3 une COpia ¥npresa de este aviso. Puede solictamoes que le entreguemos ung
copi de este Iwso on cualquier Mamenin. Para ejercer cuslquiers de sus derechos, cbtenga los formularios requericos def gerents de la
ofiona y emvie su solicitud por esctito,

Camblos a este Aviso:
Nos reservamas of derecho de cambisr este avico v of aviso revisado o modificado sera sfwctiva pary In informecién que ys tenamos sobre
usted, 33i coma cusslquisr informpcion gue recibamos en o futura. H avisa actual s# pubifice: 4 = lu oficine e incluird la fecha de wigenca.

Quejas:

Sicree que s han violsdo sus derechos de privacidad, puada presentar una qued con NOSOtros comunicandose con nuestra oficna y
preguntando por el gerente de la oficing, o puede presantar una quefa ante & Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos,
Todas s quojes deben prasentarse por eserito,

" Otros usos de k2 Informacidn médics:

Otros uzos y divulgacionss de informarion medica que no estén cubsertos por este avise © Lis leyws que s+ splicsn a nozotros se realizardn soio
CON S permine par mcrito, Si nos proporciona permiso para usar © divalye informeridn médics sobre usted, pucde revocar ese parmikso por
€sCrito en cualquics Moo, Sirevocs su permiso, ¥a No usaremos ni divulgaremos infarmaciim medics sobre usted por las razones cubiertas
POr su dLtoroaciin por sacrito, Usted entiende que no podemas retirar ninguna dndyacion que ya hayamos hecho con su permiso, y que
estamin Gbligados & comserwr nuestros registros de la atencidn que le brindamos,

Ranisado & 22 de jurio de 2021




Dr. Marcella Frausto, M.D,, P.A. Fatient Name:
Pediatrics Office DOB;

N M P TAMIENTO MEDICO: Voluntariamants y con mf Conzentimients scapto recibir
senvicios médicos por parte de los medices de Dr. Mareella Frausts, M.D,, F.A., emzleacos, aseciades da negocios, atistentas
© cual quicr otro praveador de servicios de salud segun se cansiders necesario para of cuidado de mi saiud. Yo entiendo que

Yo entiendo que este censentimlents serd valido Y permanecerd vigente par el ticmpo que se me atienda en 1z cliniea de Or,

Marcalla Frausto, M.D,, PA. a menos Gue Y reveque, por escrito, dicho permisa y este aviso ses emviado 3 cada dinica donde ==
Mme presto atencidn medica.

UTORIZACION REVEL FORM N DE A: Lz informadicn da salud protegida
se refiere a sus diagndsticos v/ atencidn medica propordonado por Dr. Marcella Frausto, M.D,, PA. que induye, pera no se
imira, s informacian que se refiare 2 su saluds mental {ex0ept apuntes de psicoterapla); infarmacidn relacionada 3 tratamients
del abuso de aleobel y drogas, enfermedades contagiosas come Virus de Imimuncdeficlencia Humana (VIF) @ Sindrome
de inmunodefidencz adquinda (SIDA), resuitades de rruebas de laboratorio, histarial medico, netas de evolucion en of
tratamiente o cualquier ot informedidn rolaclonada.

Al firmar este formulario usted permite 3 Dr. Marcellz Frauste, M.D., P.A, usar o rgueler infarmacida de salud protegida gue
sé reficre a su tratamiento, pege por el tratamiente, manrejo del culdado de su salud y otros asuntas segin [0 parmita la loy,
Nuestro Aviso de nomnas de privacidad le proporeiona informacidn acarg de edmo Dr. Marcells Frausto, M.D,, P A y sus
empleades pucden usar y/o reveler informacidn de safud protegida acercs de su tratamianto, pagi par ol tratamiento, manejo
del cuidsdo da su salud o por atros asuntos reiacianacos segdn lo permita y de acuerdo con i ley.

MMMESPON&Q]QDAD LEGAL: Yo 3cento exenncrar a Dr. Marcella Frausto, M.D,, P.A. v sus agantes,
rearezentantes y empleados, de toda responsabilidad asociada con fa ravelscion de informacidn médica confidencial an
conformidad con esta autorizacidn. Tamblén estoy de acuerds ad qua Dr. Marcells Frapsto, M.D., P.A. n0 s responsible por ol
Us0 y reveladidn de esta Informacicn por parte de terceras persanas,

REEN&IUQAQ FINANCIERA Y TRASPASO DE BENEFICIOS: En reconacimients par haber rechids servicios
madicos en asta instituddn, y por este medio, Yo taspaso mis derechas, titylo, 2 intereses an tadss los reciamos que

5¢ hagan en nombre mio 3 la compadia de seguro mecios, Medicare/Madicaid, y ol Dopartamento del Plan de Ingrosos
medicos para recibir ostos pagas. Tamblén doy autorizacén para que ef pagoe sea directaments crviado 2 los medicos de De.
Marcella Fraysto, M.D., #.4 y/o al Departaments de 2lzn de Ingresos madices. Certifico también que la infermacion que he
proporcionado con relacidn 3 los pagadores tereiarics incluyendo Medicare/Medicaid a5 oorreets.

Atepto pagar 1odu los gastos por servicios medicas que no hayan sido cublertos par, o que axsedan la caatided estipulada por
Medicare/Miedicale, mi comgaliia de segura medico, o terceras partes, y acepts hacer pagos de = las condiciones establaciday
por Dr. Marcella Frausts, M.O., PA.

Certifico que este document me b3 side plsnamente explicado, lo he leiic, o me ha sido laids, v que entisnds sy contenido,

DISPOSICION POR ANTICIPADO:

Yo he firmado una Disposidién por anticdpado. S NO

Si su respuasta ¢s €, sesta vigenta? Si NO: He proporcionade una copia firmada a Dr. Marcellg
Frausto, MD,PA._  si NO

AVISO DE NORMAS DE PRIVACIDAD:

He rocibide una copla del Aviso de normas de privadidad. {Iniciales cel paciente)

Fecha/Hara Paciente/otra persona legalmente autorirada Imprima su nombre y parentescocon of padente

Testitgo y imprima su nombre



Office Policies

In order to provide your child with the best care in an cfficient manner, we ask thal you follow a
few simple rules:

All doctor visits are by appointment only. There are daily appointments available, but it is
necessary to call first and inquire,

Pleasc arrive on time for all appointments. If you arrive late vour appointment will be
rescheduled.

All appointments must be cancelled in advance.

Referrals will not be faxed to 2 specialist’s office, if you need a referral please call 48
hours prior to your specialist’s appointment.

There will be a $3 fee for any lost prescriptions and referrals.

Vaccine record is required at ALl snnual check-ups, if not appointment will

autematicallv be rescheduled.

Exam rooms are small. Therefore, a parent/guardian and patient in room only,
Please silence cell phones while in exam room,
NO food or drinks allowed in waiting arca and ¢xam rooms.
For all annual physicals: ONLY parent/guardian may bring in the patient. Otherwise
paticnt will not he seen.

Politicas de la oficina

Con el fin de proporcionarle 4 su hijo la mejor atencion de una maners cficiente, le pedimos que
siga algunas reglas sencillas:

Todas las visitas médicas son solo con cita previa. Hay citas diarias disponibles, pero es
necesario |lamar primero v preguntar,

Por favor, llegue a tiempo para lodas las citas, Si llegas tarde tu cita sers Teprogramada.
Todas las citas deben ser canceladas por adelantado.

Las referencias no serin enviadas por fax a la oficina de un cspecialista, si usted necesita
un referido por favor llame 48 horas antes de [a ¢ita de su cspecialista.

Habra una tarifa de $3 para cualquier prescripeion perdida y referidos.

Se requiere registro de vacunas en todas las revisiones anuales, Si no la cita serd
automalicamente repro ogramada.

Las salas dc examen son pequeias. Por lo tanto, un padre/tutor y un paciente solo en la
habitacion, :

Por favor. silencio teléfonus celulares micntras estd en la sala de cxamen,

NO hav comida ni bebidas permitido en la zona de espera y salas de examen.

Para todos los exémenes fisicos anuales: solo los padres/tutores pueden traer al paciente.
e lo contrario, ¢l pacicate no serd visto,




Autorizacion para divulgar informacién a

Médico de Atencidn Primaria

Entiendo que mis registros estan protegidos bajo Ia ley estatal aplicable que rige

informacién de atencién médica relacionada con los servicios de salud mental y bajo el
regulaciones federales que rigen Ia confidencialidad del paciente con alcoho! y abuso de drogas
42 CRF Parte 2, y no puede ser divulgade sin mi consentimiento por escrito

salvo disposicion en contrario de la medida en que se han tomado medidas en funcién de

eso. Esta version caducara automaticamente doce (12) meses 3 partir de la fecha firmada.

Yo, autorizo a

Imprima el nombre de los pacientes  Por faver imprima el nombre de los médicos tratantes

POR favor MARQUE UNO:
Para divulgar cualquier informacién aplicable 2 mi médico de atencidn primaria

Para divulgar informacion de medicamentos a mi médice de atencitn primaria

— NO divulgar informacién a mi médico de atencién primaria

Fecha de firma del paciente o del tutor del paciente

Por favor, imprima el nombre de la persona que firmé Fecha

N U

Nombre, Direccién y Niimero de Teléfono de los Médicos de Atencidén Primaria:

MARCELLA A. FRAUSTD MO PA
————£3430 MONTWOOO.DR
%L PASO, TX 79628

—— P 098 DAN.07R) FAX: (S4K) B40. 9744




Los servicios de telemedicina involucran el uso interactivo de video y/o audio conferencia que
permite al doctor(a) proveer consultas médicas de manera virtual desde la comodidad de su
hogar.
1. Entiando que i3 calidad en el servicio de telemedicina serd el mismo que el afrocido en una visita regular.
2. Enticngo gue no estaré tisicamente on ¢l mismo cuarto que mi doctor(al, Al mismo tempa seré
notificado(a} de manera inmediata si otra parsona s encurntra en la visita virtual aparte del doctor|a).
3. Entiendo gue cxisten riesgos significantes con el uso de tacnologla, estos incluyen perc no ostan
fimitados a: interrupciones, interferencias wieldnicas v otros problemas técnicos.
8- 3i ol equipo vtillzado durents i consulta virtual no es el agecusdo, entieado que mi
dactor|a) podrd cancelar I3 sesidn, y buscara otres medics pars continuar con [ misma sesida.
b, Tengo el derechs do na aceptar 1a consulta virtual, y en el casa de haber aceptago
previamente, dejur S participar con este servicio. Dicho recharzo serd documentado en
mi expediente médico. También entlends gue mi decision no afectars el cuidado médico que 1 practica tione conmigo.
4. Puedo rechazar el servicio de consullas virtusles llamando al 815-849-9733

3. entiendo que 1as leyes que protegen B prvacidad y conlidenialidad def cuicado médico aphican 2 los servicios de
telemedicina,

8. Entiendy que mi Information médica podra ser compartida con miembraos de RGU para agendar citas y para cobranza.

3. Entiendo que mi aseguranza tendra acceso @ mi expediente médico gara efostos de auditoria en los servicios médicos
proporcionados.

b. Entiendo que serd responsable par costos no cubiertos por mi aseguranza coma son los CO-PRZ0S O CO-ASLGurianza que
aphique 3 mi consulta virtual,

r. Fntiendo que las pofiticas de cobertura médica para servicios de telemadicing podran variar de a5 politicas emitidas para
visitas fisicas.

7. Entendo que este documento formara parte de mi expediente madico.

Al firmar esta forma estoy certilicando: (1] he lefdo esta forma (v me ls ban explicada), ia he entendido
completamente y éstuy de scuerdo con lo que contiene; {2) me han respondido mis preguntas, me han
explicado los nesgas y beneficios v las alternativas que los servicios de talemeadicing ofrecen en un
lenguaje 1o sulicientemente comprensibie. Por dltima, entiendo que €5tas visilas seran reguladas por los

estados donde &l doctor|a) practigue medicing y donde yo me encuentre, aunque sean diferentes.

Nombre del paciente/Nombre de! guardidn Firma del paciente/Guardién del paciente

Firmz del testigo Fecha



