ASHEVILLE PEDIATRICS ASSOCIATES, PA Fecha Chart #
Please Use Gel Pen or Other Dark (Black) Pen to Complete

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Primer Nombre

Inicial del Segundo Nombre

Género al Nacer Se Identifica Como Pronombres Preferidos

Fecha de Nacimiento / / Médico Preferido

Raza Etnicidad:D HispanoD No Hispano Idioma Preferido:
POR FAVOR INDIQUE TODOS LOS NINOS EN EL HOGAR MENORES DE 18 ANOS

1. Nombre Completo del Nifio Fecha de Nacimiento Hermano Biol6gico? (S/N)

2. Nombre Completo del Nifo Fecha de Nacimiento Hermano Biol6gico? (S/N)

3. Nombre Completo del Nifio Fecha de Nacimiento

INFORMACION FAMILIAR

Hermano Biolégico? (S/N)

Madre/Guardian (marque uno)
Nombre

Direccion de envio

Ciudad Estado
Cdédigo Postal

Fecha de Nacimiento___/___ /___
Numero de Seguro Social__ /__ /
Relaciéon Con los Padres
(Biolégico/Padrastro/Ot
CustodlaDCompartldar_LlExcluswoD

Estado Civil

Teléfono de Casa Cell

Correo Electronico

(Método de Contacto Preferido?
Teléfono_ Texto__ Correo Electrénico

Empleador
Teléfono del trabajo

O Al marcar esta casilla, acepto que se pueda

dejar informacion de mi hijo en el correo de voz.

Padre/Guardian (marque uno)

Nombre

Direccién de envio

Ciudad Estado
Coédigo Postal

Fecha de Nacimiento___ /_ /
Numero de Seguro Social___/__ /
Relacién Con los Padres
(Bioldgico/Padrastro/Otro

Custodla Compartldal—_llExcluswoD
Estado Civil

Teléfono de Casa Cell

Correo Electrénico

(Método de Contacto Preferido?

__ Teléfono___ Texto___ Correo Electrénico
Empleador
Teléfono del trabajo
O Al marcar esta casilla, acepto que se pueda
dejar informacién de mi hijo en el correo de voz.

INDIVIDUOS AUTORIZADOS

Enumere todas las personas, ademds de los padres/guardianes, que pueden programar citas y qué tipo

de informacién puede recibir cada persona (es decir, abuelos, nifiera, vecino). DMédiCO
[]Facturacién
Nombre Relacion Teléfono [ Icita
DMédico
Facturacion
Nombre Relacion Teléfono [ ]cita

INFORMACION DEL SEGURO

Nombre de Pdliza

Titular de la Pdliza

Empleador

Nimero de Grupo

(See Back)



Autorizacion Para dar Consentimiento al Tratamiento Sanitario de un Menor

Al firmar esta declaracidn, autorizo a los médicos y al personal de Asheville Pediatric Associates, PA a brindar

los servicios de salud necesarios para mi hijo, incluso si yo no estoy presente. Ademas, se proporcionara a
Asheville Pediatrics el nombre, la relacion con el paciente y el nimero de teléfono de todas las personas que
puedan programar citas, llamar para pedir consejo médico o llevar a mi hijo al consultorio para recibir tratamiento.
Si alguien que no sea estas personas se comunica con Asheville Pediatrics en relacion con mi hijo o en caso de una
emergencia médica, la practica intentard comunicarse con el padre/guardidn para obtener permiso para tratarlo.
Autorizo a Asheville Pediatric Associates, PA a divulgar los registros médicos de mi hijo a cualquier parte
involucrada en su tratamiento.

Poliza Financiera

Por la presente autorizo a Asheville Pediatric Associates, PA, a compartir la informacion médica de mi hijo con su
compafiia de seguros con respecto a su enfermedad y tratamiento. Acepto presentar la tarjeta de identificacion del
seguro actual de mi hijo en cada visita y comunicarme con Asheville Pediatrics ante cualquier cambio en su
cobertura de seguro. Asheville Pediatrics se compromete a hacer todos los esfuerzos razonables para obtener el pago
de la compaiiia de seguros del paciente. Si la compafiia de seguros rechaza un reclamo, niega el pago o una parte del
pago, es responsabilidad del garante, entiendo que el saldo se facturara y acepto realizar el pago en un periodo de
tiempo razonable. Esto incluye pagar el copago al momento de la cita de mi hijo/a. Autorizo el pago de todos los
beneficios aplicables directamente a Asheville Pediatrics. Esta autorizacion permanecera vigente hasta que yo la
revoque por escrito. Para obtener la pdliza financiera completa, solicite una copia o consultela en nuestro sitio web.

Poéliza del Cédigo de Conducta

Asheville Pediatrics estd comprometido con la seguridad de nuestros pacientes, sus familias y nuestro personal.

No se tolerard ningtin abuso verbal, comportamiento amenazante, agresivo y destructivo. No se permiten armas

de fuego, incluidas armas de fuego ocultas, dentro de nuestro edificio. Si bien entendemos que pueden ocurrir
desacuerdos, estos deben resolverse de manera respetuosa y civilizada. Asheville Pediatrics se reserva el derecho
de despedir a un paciente de la préctica o involucrar a los Servicios de Proteccion Infantil, las autoridades policiales
y otras agencias apropiadas, segun la naturaleza de la infraccion.

Poliza de No Presentacion

Reconozco que los pacientes que faltan a mas de tres citas sin notificacion previa pueden resultar en la terminacion
de la atencidn de Asheville Pediatrics.

Péliza de Vacunas
Reconozco que Asheville Pediatrics exige que todos los pacientes sigan el calendario de vacunas recomendado

segun lo determinado por el ACIP y la AAP. El incumplimiento de este cronograma puede resultar en la terminacion
de la atencion de la practica.

Nombre del Paciente

Firma del Padre o Guardian Legal

Imprimir Nombre
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