Programa para Trastornos de Deficiencia de Atencién e Hiperactividad

"Specially For Children
Department of Neurology
1301 Barbara Jordan Blvd.

Suite 200
Austin, Texas 78723
(512) 628-1850

Bienvenido a la clinica para trastornos de deficiencia de atencion e hiperactividad (ADHD por sus
siglas en inglés) de "Specially for Children.

Su hijo, ‘ tiene una cita programada con
~ el a la(s) a.m./p.m. Por favor,

llene los formularios adjuntos y traigalos con usted a esta cita inicial.

Por favor, también asegurese de traer la siguiente informacién a su cita:

1. Una tarjeta valida de seguro médico o Medicaid y una identificacion con foto expedida por el
gobierno — licencia de manejo o tarjeta de identificacion.

2. Laremision/autorizacion proveida por el médico familiar de su hijo(a).
3. El copago del seguro y/o deducible se hara al momento de la cita.

Puesto que no sabemos los detalles de todas y cada una de las pélizas de su seguro, tenemos que
verificar la cobertura del mismo. Aseguirese de familiarizarse con los servicios y procedimientos que
cubre y que no cubre su seguro médico.

Se dar4 cuenta que hemos incluido un formulario sobre el comportamiento y aprovechamiento de su
hijo para que lo llene el maestro. Por favor, pidale al maestro de su hijo que llene este formulario y
una vez que se lo tenga, lo trae con usted a la primera cita.

Si un psicélogo, psiquiatra, neurélogo o cualquier otro profesional ha evaluado a su hijo, nos gustaria
recibir una copia del reporte. De igual manera, si hay alguna otra informacién, como algtn reporte
previo de calificaciones o anotaciones del maestro que usted piensa que nos podrian ser de utilidad
para entender a su hijo, por favor, traiga copias de esos documentos junto con los otros materiales. .«

La evaluacion se realiza en nuestra clinica y consiste en tres citas.

1) La primera cita con.el Dr. Karnik incluye una revision de los antecedentes de su hijo, una platica
sobre nuestras preocupaciones, una entrevista con su hijo y una evaluacion neurolégica.

2) La segunda cita incluye pruebas computarizadas de atencién y autocontrol, una evaluacion
académica y alguna otra prueba cognoscitiva que se juzgue necesaria. Esta cita dura
aproximadamente de una a una hora y media.

3) Latercera cita incluye una revisién de resultados, una determinacion del diagndstico y una pléatica
sobre el manejo médico. La duracién es de aproximadamente 45 minutos.
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CUESTIONARIO SOBRE EL DESARROLLO

Se le pide que conteste este cuestionario que tiene una serie de preguntas sobre usted y su hijo. Este
tipo de informacién es muy 1til para hacer un diagnéstico exacto de ADHD. Por favor, llene estos
formularios lo mejor que pueda. Tendremos la oportunidad de platicar detalladamente sobre ellos en la

cita de su hijo.
Por favor, escriba con letra de molde o encierre en un circulo las respuestas a todas las preguntas.

INFORMACION SOBRE LA FAMILIA Y SU HIJO

Nombre de su hijo Fecha de nacimiento Edad
Direccién

(Calle) (Ciudad) A (Estado) (Cédigo postal)
Nombre de la madre Tel. de casa Tel. del trabajo
Nombre del padre : Tel. de casa Tel. del trabajo
(Es adoptivo su hijo? Si No Si es si, edad a la que lo adopt6
(Bstan casados los padres? Si No (Separados? Si No (;Divdrciados? Si  No
Médico de su hijo

Direccién del médico

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal)
Numero de teléfono del médico

Por favor, haga una lista de los nombres de los otros nifios de la familia:

Nombre Edad Grado




A. Qué le preocupa sobre este nifio?

B. (Ve que este nifio tiene problemas de hiperactividad o problemas de atencién y
concentracion?  Si es si, favor de explicar.

C. ¢Harecibido este nifio tratamiento para ADHD? Si es si, favor de explicar.

D. ;Algtn otro miembro de la familia (p. €j.: madre, padre, hermana, hermano, tia,

tio, etc.) sufre de falta de atenci6n, hiperactividad o algtn otro tipo de trastorno
psicoldgico, emocional y/o nervioso, y problemas de aprendizaje?

E. {Toma algiin medicamento su hijo en este momento? Si es si, favor de escribir
el nombre y la dosis,

Medicamento

No Si

No Si

No Si

No Si

F. Por favor, haga una lista de sucesos inusuales
que hayan- afectado su desarrollo’y habilidad par

hermano, fallecimiento en la familia, divorcio, enfermedad, cambios de casa, etc.

y/o traumaticos en la vida de este nifio que considera
a funcionar, por ejemplo, el nacimiento de un
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K.

ANTECEDENTES MEDICOS Y DE DESARROLLO

EMBARAZO Y PARTO

. Tiempo del embarazo, p. ¢j.: término completo, 40 semanas, 32 semanas, etc.

Tiempo del parto (horas que duré desde el inicio de los dolores de parto hasta que nacio).

incompatibilidad del factor Rh, drogadicoién, enfermedades graves, etc.
Si hubo, favor de explicar,

Tipo de trabajo de parto: Espontaneo Inducido

Si el parto fue inducido, favor de especificar la razon;

Tipo de parto: ' Normal De nalgas Ceséarea

(Hubo algiin problema durante el trabajo de parto o el parto? Si es si, favor de explicar, No

¢Hubo algiin problema con su hijo durante el parto o en los primeros dias de vida? No
Ej.: malestar cardiopulmonar durante el parto, el cordén umbilical alrededor del cuello,
dificultad para respirar, cianético, ictericia, crisis epilépticas, etc. Si es si, favor de explicar.

¢ Tiene su hijo alguna anomalia congeénita? Si es si, favor de describirla. No

. Edad de Ia madre cuando naci6 el nifio. ,
. Peso del nifio al nacer -
¢Hubo alguna complicacién durante el embarazo? P. &j.: sangrado, toxemia, No Si

Si

Si

Si



SALUD Y TEMPERAMENTO DEL BEBE

A. Durante los primeros 24 meses, {como era su hijo?
1. Dificil de alimentar No Si
2. Dificultad para dormirlo No Si
3. Con cdlicos No Si
4. Dificil de que siga un horario No Si
5. Dificil de mantenerse ocupado No Si
6. Hiperactivo, en constante movimiento No Si
7. _Muy terco, desafiante No  Si
8. Alerta No Si
9. Animado No  Si
10. Carifioso No Si
11. Sociable No Si
12. Fécil de consolar No Si
" ETAPAS IMPORTANTES DEL DESARROLLO
A. (A qué edad su hijo realizé por primera vez lo siguiente?
1. Sentarse sin ayuda.
2. Gatear.
3. Caminar solo, sin ayuda.
4. Usar palabras aisladas (ej.: mama, pap4, etc.).
5. Pronunciar dos palabras a la vez (ej.: mama ‘iba).
6. Control de esfinteres anales, dia y noche.
7. Control de esfinteres urinarios, dia y noche.
ANTECEDENTES DE SALUD

A. (Alguna vez ha estado hospitalizado su hijo? Sies si, favor de hacer una No  Si

lista de las hospitalizaciones. '

Motivo de la hospitalizacién Edad Duracién
B. ¢Ha tenido su hijo alguna enfermedad crénica o algln problema de salud grave? No  Si



C. (Cudles el estado actual de salud de su hijo? Malo Regular

D. ¢Alguna vez su hijo ha tenido algo de lo siguiente?

Bueno

1. Problema del habla o lenguaje No Si
2. Infecciones crénicas de oido No Si
3. Dificultades para oir No Si
4. problemas de la visién o los 0jos No Si
5. Problemas de apetito (come de mé4s o come de menos) No Si
6. Problemas para dormir (empezar a dormir, mantenerse dormido) No Si
7. Dificultades de psicomotricidad gruesa, torpe No Si
8. Dificultades de psicomotricidad fina (uso de utensilios, abotonarse, escribir a mano) No Si
9. _Dificultad de percepeién visual/integracion visual y psicomotriz No Sf
10. Trastorno del proceso auditivo No Si
11. Resistencia tactil (al tacto, etiquetas de la ropa, etc.) No Si
12. Cuestiones de integracién sensitiva (conciencia del cuerpo, coordinacion, etc.) No Si

ANTECEDENTES EDUCATIVOS

A. Nombre de la escuela: Grado:

B. Tipo de colocacién en el salén de clage (regular, sal6n de recursos, educacién especial, ete.):

C. ¢Tiene su hijo alguna dificultad en la escuela? No Si

D. ¢Tiene su hijo alguna dificultad de lo siguiente?
1. Lectura No Si
2. Ortografia No Si
3. Escritura No Si
4. Matemdticas No  Si
5. _Seguir instrucciones’ No Si
6. Completar tareas No_ Si

E. ¢(Hareprobado su hijo alguna materia? Si es si, /cudles? No  Si

F. ¢Ha repetido su hijo algtin grado? Si es si, ¢cudl y por qué motivo? No Si

G. Favor de hacer una lista o hablar de algin otro problema escolar:



D3s1: Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Cuestionario para PADRES
a NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—PARENT Informant

Fecha de hoy/Today’s Date:
Nombre del nifio(a)/Child’s Name:

Fecha de nacimiento/Date of Birth:

Nombre del padre y/o de la madre/Parent’s Narme:

Teléfono/Parent’s Phone Number:

Instrucciones: Conteste basandose en lo que considera apropiado para un nifio de esa edad. Al completar
este cuestionario, piense por favor en la conducta de su nifio durante los ditimos seis meses.

Directions: Each rating should be considered in the context of what is appropriate for the age of your child.
When completing this form, please think about your child’s behaviors in the past 6 months.

‘Esta evaluacion se refiere a un periodo en el que su hijo(a)
Is this evaluation based on a time when the child

O tomaba medicamentos O no tomaba medicamentos {1 no lo recuerda
was on medication : was not on medication not sure?
Sintomas/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms Never Occasionally Often Very Often
1. No pone atencién a los detalles o comete errores por descuido, 0 1 2 3

como por ejemplo, cuando hace la tarea
Does ot pay attention to details or makes careless mistakes
with, for example, homework

2, Sele dificulta mantenerse atento al llevar a cabo sus actividades 0 1 2 3
Has difficulty keeping attention to what needs to be done

3. Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente 0 1 2 3

- Does not seem to listen when spoken to directly

4. No sigue las instrucciones hasta el final y no concluye sus actividades ] 1 2 3
(no porque se rehtse a seguirlas o porque no las comprenda)
Does not follow through when given directions and fails to finish activities
(not due to refusal or failure to understand)

5. Tiene dificultad al organizar sus tareas diarias y actividades 0 1 2 3
Has difficulty organizing tasks and activities

6. Evita, le disgusta 0 no quiere comenzar actividades que requieren 0 1 2 3

un mayor esfuerzo mental
Avoids, dislikes, or does not want to start tasks that require ongoing
mental effort
7. Pierde cosas que son indispensables para cumplir con sus tareas o actividades 0 1 2 3
(juguetes, tareas de la escuela, ldpices o libros)
Loses things necessary for tasks or activities (toys, assignments, pencils,

or books)
8. Se distrae facilmente con ruidos u otros estimulos externos 0 1 2 3
Is easily distracted by noises or other stimuli
9. Es olvidadizo(a) en sus actividades cotidianas 0 1 2 3
Is forgetful in daily activities
10. Mueve constantemente las manos o 16s pies, ' ’ 0 1 ' 2 3

0 no se estd quieto(a) en su asiento
Fidgets with hands or feet or squirms in seat

11. Se pone de pie cuando debiera permanecer sentado(a) 0 1 2 3
Leaves seat when remaining seated is expected

La informaci6n contenida en esta publicacién no debe usarse a manera de substitucién Derechos de Autor © 2005 Academia Americana de Pediatria, Universidad de North Carolina
del cuidado médico y consejo de su pediatra. Este podria recomendar variaciones en Chapel Hill para su Centro de Mejoramiento del Cuidado de Salud Infantil de North
en el tratamiento, segtin hechos y circunstancias individuales. Carolina y Ia Iniciativa Nacional en Favor de la Calidad del Cuidado de Salud Infantil,
Adaptacién de las Escalas de Clasificacién Vanderbilt, disefiadas por Mark L. Wolraich, MD.
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D3s2 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Continuacién cuestionario para PADRES
NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—PARENT Informant, continued

Fecha de hoy/Today’s Date:
Nombre del nifio(a)/Child’s Name:

Fecha de nacimiento/Date of Birth:

Nombre del padre y/o de la madre/Parent’s Name:

Teléfono/Parent’s Phone Number:

Sintomas (continuacién)/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms (continued) Never Occasionally Often Very Often
12. Corre 0 camina por todos lados cuando debiera permanecer sentado 0 1 2 3

Runs about or climbs too much when remaining seated is expected
13. Sele dificulta jugar o empezar actividades recreativas mas tranquilas 0 1 2 3

Has difficulty playing or beginning quiet play activities
14. Estd en constante movimiento o acttia como si 0 1 2 3

“tuviera un motor por dentro”
Is “on the go” or often acts as if “driven by a motor”

15. Habla demasiado 0 1 2 3
Talks too much

16. Responde precipitadamente, incluso antes de escuchar 0 1 2 3
la pregunta completa
Blurts out answers before questions have been completed

17. Tiene dificultad al esperar su turno 0 1 2 3
Has difficulty waiting his or her turn

18. Interrumpe o se entromete en conversaciones o actividades ajenas 0 1 2 3
Interrupts or intrudes in on others’ conversations and/or activities

19. Discute con adultos 0 1 2 3
Argues with adults . ’

20. Se enfurece con facilidad 0 1 2 3
Loses temper '

21. Desaffa abiertamente o se niega a cumplir las érdenes o las reglas 0 1 2 3
de los adultos
Actively defies or refuses to go along with adults’ requests or rule

22. Molesta adrede a los demds ' 0 1 2 3
Deliberately annoys peaple

23. Culpa a otros de sus propios errores o su mal comportamiento 0 1 2 3
Blames others for his or her mistakes or misbehaviors

24. Se ofende o se molesta ficilmente con otros 0 1 2 3
Is touchy or easily annoyed by others '

25. Estd enojado(a) o resentido(a) 0 1 2 3
Is angry or resentful

26. Esrencoroso y vengativo 0 1 2 3
Is spiteful and wants to get even

27. Reta, amenaza o intimida a otros 0 1 2 3
Bullies, threatens, or intimidates others

28." Comienza peleas de contacto fisico 0 1 2 3
Starts physical fights

29. Miente con el fin de salir de apuros o para eludir sus obligaciones 0 1 2 3
Lies to get out of trouble or to avoid obligations (ie, “cons” others)

30. Falta a la escuela sin permiso 0 1 2 3

Is truant from school (skips school) without permission

arolin,
& < q Ce,,

¥ EY

American Academy 2 ﬁ F

of Pediatrics % ¢ NI CH@
s, "

$
DEDICATED TO THE SEALTH OF ALL CHILDREN" /"'C'é‘&hca‘(" National Initiative for Children’s Heaithcare Quality



.D3s3  sistema NICHQ Vanderhilt de Evaluacién. Continuacién cuestionario para PADRES
NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—PARENT Informant, continued

Fecha de hoy/Today’s Date:
Nombre del nifio(a)/Child’s Name:

Fecha de nacimiento/Date of Birth:

Nombre del padre y/o de la madre/Parent’s Name:

Teléfono/Parent’s Phone Number:

Sintomas (continuacién)/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/

Symptoms (continued) Never Occasionally Often Very Often
31. Es fisicamente cruel con los demds 0 1 2 3
Is physically cruel to people
32. Ha robado cosas de valor 0 1 2 3
Has stolen things that have value
33. Destruye deliberadamente [a propiedad ajena 0 1 2 3
Deliberately destroys others’ property
34. Ha usado un objeto que puede herir a alguien 0 1 2 3

(bate, cuchillo, ladrillo, pistola)
Has used a weapon that can cause serious harm (bat, knife, brick, gun)

35. Tortura animales 0 1 2 3
Is physically cruel to animals

36. Ha provocado fuegos para causar dafios 0 1 2 3
Has deliberately set fires to cause damage

37. Ha entrado a una casa, un negocio o un carro ajeno - 0 1 2 3
Has broken into sotmeone else’s homme, business, or car

38. Ha permanecido fuera de la casa sin permiso durante la noche 0 1 2 3
Has stayed out at night without permission

39. Se ha escapado de la casa durante la noche 0 1 2 3
Has run away from home overnight

40. Ha obligado a alguien a sostener algtin tipo de actividad sexual o 1 2 3
Has forced someone into sexual activity

41. Siente miedo, ansiedad o est preocupado 0 1 2 3
Is fearful, anxious, or worried

42. Teme hacer nuevas cosas por temor a cometer errores 0 1 2 3
Is afraid to try new things for fear of making mistakes

43. Se desprecia a s mismo se siente inferior 0 1 2 3
Feels worthless or inferior

44. Siente que los problemas son responsabilidad suya y se siente culpable 0 1 2 3
Blames self for problems, feels guilty

45. Se siente solo(a), rechazado(a) o sin amor; se queja de que nadie lo quiere 0 1 2 3
Feels lonely, unwanted, or unloved; complains that “no one loves him or her”

46. Se siente triste, infeliz o deprimido(a) 0 1 2 3
Is sad, unhappy, or depressed

47. Estd al pendiente de sus actos o se avergitenza facilmente 0 1 2 3

Is self-conscious or easily embarrassed
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D3s4 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. dontinuacién cuestionario para PADRES
NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—PARENT Informant, continued

Fecha de hoy/Today’s Date:
Nombre del nifio(a)/Child’s Namne:

Fecha de nacimiento/Date of Birth:

- Nombre del padre y/o de la madre/Parent’s Name:

Teléfono/ Parent’s Phone Number:

Sobre Cierta Con
Comportamiento Excelente/ lo normal/ Normal/ dificultad/ dificultad/
Performance Excellent Above Average Somewhat Problematic
Average of a Problem

48. Comportamiento general en la escuela 1 2 3 4 5
Overall school performance

49. Lectura 1 2 3 .4 5
Reading

50. Escritura 1 2 3 4 5
Writing :

51. Matemaiticas 1 2 ' 3 4 5
Mathematics :

52. Relacién con sus padres : 1 2 3 4
Relationship with parents

53. Relacién con sus hermanos 1 2 3 4
Relationship with siblings

54. Relaci6én con sus compafieros 1 2 3 4 5
Relationship with peers

55. Participacién en actividades organizadas 1 2 3 ’ 4 5
{ejemplo: equipos deportivos)
Participation in organized activities (eg, teams)

Comentarios/Comments:

For Office Use Only
Total number of questions scored 2 or 3 in questions 1-9:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 10—18:

Total Symptom Score for questions 1-18:
Total number of questions scored 2 or 3 in questions 19-26:
Total number of questions scored 2 or 3 in questions 27—40:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 41-47:
Total number of questions scored 4 or 5 in questions 48-55:

Average Performance Score:
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Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacién. Cuestionario del MAESTRO
NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant

Nombre del maestro (a)/ Teacher’s Name:
Hora de clase/Class Time:
Materia/Periodo/Class Name/Period:

Fecha actual/Today’s Date:
Nombre del alumno(a)/Child’s Name:

Grado escolar/Grade Level:

Instrucciones: Al evaluar a su alumno, conteste baséndose en lo que considera apropiado para un nifio de esa edad.
Las respuestas deben reflejar su conducta desde el inicio del afio escolar. indique el ntiimero de
semanas o meses que ha podido observar su conducta: .

Directions: Each rating should be considered in the context of what is appropriate for the age of the child you are
rating and should reflect that child’s behavior since the beginning of the school year. Please indicate
the number of weeks or months you have been able to evaluate the behaviors: .

Esta evaluacién se refiere a un periodo en el que el nifio(a)
Is this evaluation based on a time when the child

[J tomaba medicamentos J no tomaba medicamentos J no lo sabe
was on medication was not on medication not sure? ‘
antomas/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms Never Occasionally Often Very Often
L. No pone atenci6n a los detalles o comete errores en sus actividades 0 1 2 3

escolares por descuido
Fails to give attention to details or makes careless mistakes in schoolwork

2. Se le dificulta mantenerse atento al Llevar a cabo sus tareas o actividades 0 1 2 3
Has difficulty sustaining attention to tasks or activities

3. Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente 0 1 2 3
Does not seem to listen when spoken to directly

4. No sigue las instrucciones hasta el final y no concluye sus actividades escolares 0 ' 1 2 3

(no porque se rehtise a seguirlas o porque no las comprenda)
Does not follow through on instructions and fails to finish schoolwork
(not due to oppositional behavior or failure to understand)

5. Tiene dificultad al organizar sus tareas y actividades 0 1 2 3
Has difficulty organizing tasks and activities
6. Evita, le disgusta o se niega a comenzar actividades que requieren 0 1 2 3

un continuo esfuerzo mental
Avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require sustained mental effort
7. Pierde cosas que son indispensables para cumplir con sus tareas o actividades 0 1 2 3
(tareas de la escuela, lapices o libros)
Loses things necessary for tasks or activities (school assignments, pencils, or books)

8. Se distrae fécilmente con estimulos externos 0 1 2 3
Is easily distracted by extraneous stimuli
9. Es olvidadizo(a) en sus actividades cotidianas 0 1 2 3
Is forgetful in daily activities . . . :
10. Mueve constantemente las manos o los pies, 0 no se estd quieto(a) en su asiento 0 1 2 3

Fidgets with hands or feet or squirms in seat

La informaci6n contenida en esta publicacién no debe usarse a manera de substitucién Derechos de Autor © 2005 Academia Americana de Pediatria, Universidad de North Carolina
del cuidado médico y consejo de su pediatra, Este podria recomendar variaciones en Chapel Hill para su Centro de Mejoramiento del Cuidado de Salud Infantil de North
en el tratamiento, segdn hechos y circunstancias individuales. Carolina y la Iniciativa Nacional en Favor de la Calidad del Cuidado de Salud Infantil.

Adaptacién de las Escalas de Clasificacién Vanderbilt, disefiadas por Mark L. Wolraich, MD.
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D4s2 : Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacion. Continuacién cuest.ionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER lnfa.rmanf, continued

Nombre del maestro (a)/Teacher’s Name:

Hora de clase/Class Time:

Materia/Perfodo/Class Name/Period:

Fecha actual/Today’s Date:
Nombre del alumno(a)/Child’s Name:

Grado escolar/Grade Level:

Sintomas (continuacién)/ . Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms (continued) Never Occasionally Often Very Often
11. Se pone de pie en el aula cuando debiera permanecer sentado 0 1 2 3
Leaves seat in classroom or in other situations in which remaining seated is expected
12. Corre o camina por todos lados cuando debiera permanecer sentado 0 1 2 "3
Runs about or climbs excessively in situations in which remaining seated is expected
13. Sele dificulta jugar o empezar actividades recreativas mas tranquilas 0 1 2 3
Has difficulty playing or engaging in leisure activities quietly
14. Estd en constante movimiento o actiia como si “tuviera un motor por dentro” 0 1 2 . 3
Is “on the go” or often acts as if “driven by a motor”
15. Habla excesivamente 0 1 2 3

Tulks excessively

16. Responde precipitadamente, incluso antes de escuchar la pregunta completa 0 1 2 3
Blurts out answers before questions have been completed

17. Tiene dificultad haciendo fila o cola 0 1 2 3
Has difficulty waiting in line

18. Se entromete o interrumpe a otros (en conversaciones o juegos) ‘ 0 : 1 2 3
Interrupts or intrudes on others (eg, butts into conversations/games)

19. Pierde el control de sus emociones 0 1 2 3

" Loses temper

20. Desafia abiertamente o se niega a cumplir las 6rdenes o las reglas de los adultos 0 1 2 3
Actively defies or refuses to comply with adults’ requests or rules )

21, Sele ve enojado(a) o resentido(a) 0 1 2 3
Is angry or resentful _

22. Es rencoroso(a) y vengativo(a) 0 1 2 3
Is spiteful and vindictive

23. Reta, amenaza o intimida a otros 0 1 2 3
Bullies, threatens, or intimidates others

24. Comienza peleas de contacto fisico 0 1 2 3
Initiates physical fights

25. Miente para conseguir bienes o favores o para eludir sus obligaciones 0 1 2 3
Lies to obtain goods for favors or to avoid obligations (eg, “cons” others)

26, Es fisicamente cruel con los demds 0 1 2 3
Is physically cruel to people

27. Ha robado objetos de cierto valor 0 1 2 3
_Has stolen items of nontrivial value . ’

28. Destruye deliberadamente la propiedad ajena 0 1 2 3
Deliberately destrays others’ property

29. Siente miedo, ansiedad o est4 preocupado(a) 0 1 2 3
Is fearful, anxious, or worried

30. Estd pendiente de sus actos o se avergitenza facilmente 0 1 2 3

Is self-conscious or easily embarrassed
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D4s3  Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacion, Continuacién cuestionario del MAESTRO
' NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant, continued .

Nombre del maestro (a)/Teacher’s Name:

Hora de clase/Class Time:

Materia/Periodo/Class Name/Period:
Fecha actual/Toda};’s Date:

Nombre del alumno(a)/Child’s Name:

Grado escolar/Grade Level:

Sintomas (continuacién)/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms (continued) Never Occasionally Often Very Often
31. Teme hacer nuevas cosas por temor a cometer errores 0 1 2 3
Is afraid to try new things for fear of making mistakes
32. Se desprecia a si mismo se siente inferior . 0 1 2 3
Feels worthless or inferior :
33. Siente que los problemas son responsabilidad suya y se siente culpable 0 1 2 3
Blames self for problems; feels guilty
34. Se siente solo(a), rechazado(a) o sin amor; se queja de que nadie lo quiere 0 1 2 3
Feels lonely, unwanted, or unloved; complains that “no one loves him or her”
35. Sele ve triste, infeliz o deprimido(a) 0 1 2 3
Is sad, unhappy, or depressed -
Sobre Cierta Con
Rendimiento/Performance Excelente/ lo normal/ Normal/ dificultad/  dificultad/
Comportamiento Académico/Academic Performance Excellent Above Average = Somewhat Problematic
Average of a Problem
36. Lectura 1 2 3 4 5
Reading . :
37. Matemdticas 1 2 3 4 5
Mathematics
38. Expresién escrita 1 2 3 4 5
Written expression '
Sobre Cierta Con
Conducta escolar Excelente/ lo normal/ Normal/ dificultad/  dificultad/
Classroom Behavioral Performance Excellent Above Average Somewhat Problematic
Average of a Problem
39. Relacién con sus compafieros 1 2 3 4 5
Relationship with peers
40. Sigue instrucciones 1 2 3 4 5
Following directions
41. Conducta en clase 1 2 3 4 5
Disrupting class
42. Concluye las tareas asignadas 1 2 3 4 5
. Assignment completion
43. Habilidad para organizarse 1 2 3 4 5
Organizational skills o o '
Comentarios/Comments:
eo‘\\‘ caroling Ce,,’e‘
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D4s4 Sistema NICHQ Vanderbiit de Evaluacién. Continuacién cuestionari;r del MAESTRO
’ NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant, continued

Por favor devuelva esta forma a/Please return this form to:

Direccién/Mailing address:

Fax/Fax number:

For Office Use Only
Total number of questions scored 2 or 3 in questions 1-9:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 10-18:

Total Symptom Score for questions 1-18:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 19-28:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 29-35:

Total number of questions scored 4 or 5 in questions 36:43:

Average Performance Score:
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N° DE CUENTA DE ‘SFC:

‘SPECIALLY FOR CHILDREN
HOJA DE INFORMACION DE PACIENTES PEDIATRICOS

NOMBRE DEL PACIENTE: NC TEL. EN CASA (_ ) -
APELLIDO NOMBRE INICIAL 2° NOMBRE
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO/CP:
SEX0: MOF FECHADENACIMIENTO:  / /  EDAD: N° DE SEGURO SOCIAL:
NOMBRE DE LA ESCUELA:
MEDICO DE CABECERA!: ‘ TELEFONO: ( ) -
MEDICO QUE HIZO LA REMISION: TELEFONO: ( ) -
PARTE RESPONSABLE
NOMBRE DE UNO DE LOS PADRES/TUTOR: N° DE TELEFONO: ( ) -
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO:
FECHA DE NACIMIENTO: / / N° DE SEGURO SOCIAL:
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO DEL TRABAJO: ( ) -
NOMBRE DEL EMPLEADOR/ESCUELA! OCUPACION:

NOMBRE DEL OTRO PADRE/TUTOR:
EMPLEADOR: TELEFONO ( ) -
S1LOS PADRES ESTAN DIVORCIADOS O SEPARADOS, {,QUIEN TIENE LA CUSTODIA?

HAGA UNA LISTA DE LAS PERSONAS QUE DEBEN TENER ACCESO A LA INFORMACION MEDICA:

HAGA UNA LISTA DE LAS PERSONAS QUE DEBEN TENER ACCESO A LA INFORMACION FINANCIERA:

HAGA UNA LISTA DE LAS PERSONAS QUE TIENEN DERECHO LEGAL DE DECIDIR SOBRE EL CUIDADO MEDICO DEL PACIENTE :
INFORMACION DEL SEGURO MEDICO PRIMARIO

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS: ASEGURADO:

DIRECCION PARA RECLAMOS:

NCDE TELEFONO: ( ) - N° DE IDENTIFICACION DEL ASEGURADO! N°DE GRUPO:
N° DE SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADO: FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO: / /
EMPLEADOR DEL ASEGURADO: PLAN DEL EMPLEADOR: Si 0 NO

PARENTESCO CON EL ASEGURADO:
PERSONA A LA QUE SE AVISARA EN CASO DE UNA EMERGENCIA (APARTE DE LOS PADRES)

NOMBRE: N° DE TELEFONO: ( ) -

PARENTESCO CON EL PACIENTE;

Atencion por favor: A MENOS QUE SE HAYAN HECHO ARREGLOS PREVIOS, SE REQUIERE QUE EL PAGO SE REALICE AL MOMENTO DE PROPORCIONAR
LOS SERVICIOS.

CUIDADO MEDICO: Yo autorizo a mi médico para que me proporcione o le proporcione a mi hijo(a) cuidado médico apropiado y razonable segiin
las normas actuales. INFORMACION MEDICA; Yo autorizo a los médicos y al personal de este consultorio para que difunda cualquier informacién
que se ha obtenido en el ciclo de mi tratamiento o del de mi hijo(a) a mi compaifa de seguro, a mi empleador o a terceros responsables del pago,
para que se pueda obtener el pago de los servicios médicos proporcionados. AUTORIZACION DEL SEGURO: Yo autorizo a los médicos de este
consultorio a proveer informacién a mi compafifa de seguros relacionada con la enfermedad o los tratamiento mfos o de mi hijo(a).
DESIGNACION DE BENEFICIOS: Yo autorizo a mi compafifa de seguros o a terceros responsables del pago a pagar cualquier prestacién que se deba
directamente a este consultorio si aceptan la designacion de mi reclamacién. TAMBIEN ESTOY DE ACUERDO EN QUE FINANCIERAMENTE SOY
RESPONSABLE POR LA CUENTA, AUN CUANDO EL SEGURO PUEDE ESTAR PENDIENTE CON TODOS O UNA PARTE DE LOS COBROS. IGUALMENTE ESTOY DE
ACUERDO EN QUE SOY FINANCIERAMENTE RESPONSABLE POR CUALQUIER SALDO ACTUAL VENCIDO DEL PACIENTE SOBRE ESTA CUENTA Y TENGO
CONOCIMIENTO DE QUE MI CUENTA SERA CONSIDERADA INCUMPLIDA SI NO SE PAGA EL TOTAL EN EL TRANSCURSO DE TREINTA DiAS DE LA FECHA DEL
SERVICIO EN CUESTION,

FIRMA DEL PACIENTE O PADRE/TUTOR;} FECHA:

Revised 06/05/2008




‘Specially For Children
Autorizacién para la divuigacién de informacién de la salud

Por medio de la presente, autorizo a 'Specially For Children a divulgar informacion identificable e
individual sobre mi salud como se describe abdjo, que podria incluir datos concernientes a
enfermedades transmisibles como el sindrome de inmumodeficiencia adquirida (SIDA por sus
siglas), enfermedades mentales (con excepcion de notas de psicoterapial, dependencia a
quimicos o alcohol, resultados de exdmenes de laboratorio, historial clinico, tratamiento o
cualquier ofra informacién relacionada. Entiendo que esta autorizacién es voluntaria y puedo
rehusar frmarla. Ademds comprendo que mi cuidado de salud y cobros por dicho cuidado no
serdn afectados si no firmo el permiso.

Comprendo que si el destinatario autorizado de esta informacién no es un plan de salud o
proveedor de cuidado de salud, la informacion divulgada puede ya no estar protegida por las
regulaciones de privacidad federales y estatales.

Escrlba el nombre del paciente Fecha de nacimiento Némero de seguro social

Fecha(s) del serviclo en que se sollcitan los expedientes (sea especifico) Nombre del médico a qulen se se le estdn solicitando los documentos

Descripcion de informacién de salud que se estd dando a conocer:

Expediente médico completo Anamnesis y examen fisico Anotaciones sobre el progreso
Interconsutta Reporte operatorio Reporte patoldgico
Reporte de laboratorio Reporte radiogrdfico Electrocardiograma

Expediente de emergencias Notas clinicas Otros: (especifique)

Propdsito de Ia divulgacién:
Abogado/legal Cuidado continuo del pcciénfe

Seguro comercial Uso personal

Oftros: (especifique)

Dispense ia informacién de salud (mencionada arriba) al siguiente médico/persona/instalaciones/entidad:

Nombre:

Direccién:

Ciudad: Estado: Caédigo postal:

Comprendo que esta autorizacién caducard al afio a partir de la fecha en que se firma.

Iniclales/fecha
Entiendo que puedo revocar esta autorizacién al solicitar una revocacion de autorizacion por escrito que
puede obtenerse llamando o escribiendo al nimero telefénico o direccién enlistados en la parte inferior de
esta pdgina. También comprendo que la revocacién por escrito debe ser firmada y con fecha posterior a la
que se ha puesto en la autorizacién. La revocacién no afectard ninguna accidon tomada antes de recibir Ia
revocacion por escrito,
Comprendo que 'Specially for Children proveerd esta informacion a 15 dias del recibo de la solicitud y que se
puede cobrar una cuota para preparar y facilitar esta informacién de acuerdo a las reglas establecidas por el
Consejo de Examinadores Médicos del Estado de Texas (Texas State Board of Medical Examiners).

Firma para la autorizacién:

. Nombre del paclente o representante del paclente Frma del paclente o representante del paciente

Parentesco con el paciente O tutor legal (adjunte documentacién pertinente)

‘Speclally For Children+1301 Barbara Jordan Blvd, Ste 200; Austin, TX, 78723¢512/628-1800



‘Specially for Children
Aviso sobre las practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA, Y COMO PUEDE TENER -
ACCESO A ESTA. POR FAVOR, REVISELO CUIDADOSAMENTE

Entérese como se maneja su expediente e informacion médica.
Este aviso describe c6mo es el manejo de ‘Specially for
Children (SFC) y de sus doctores con respecto a la informacién
médica protegida que se crea mientras usted es paciente de
SFC. Los doctores de SFC y el personal autorizado para tener
acceso a su expediente estdn sujetos a este aviso. Ademas, los
doctores de SFC pueden compartir informacion médica entre
ellos para tratamiento, pago o funcionamiento del cuidado de
salud como se describe en este aviso.

Hacemos un expediente det cuidado y los servicios que usted
recibe en SFC, Entendemos que su informacién médica y su
salud son privadas. Estamos comprometidos a proteger su
informaciéon médica. Este aviso se aplica a todo expediente
sobre su cuidado en SFC.

Este aviso le dird cdémo podemos utilizar y divalgar su
informacion médica. También describitnos sus derechos y
ciertas obligaciones que existen con respecto a la utilizacion y
divulgacion de informacion médica.

Sus derechos sobre la informacion médica

Aunque su expediente de salud es propiedad fisica de SFC, la

informacidn le pertenece a usted y tiene derecho:

. A examinar y solicitar una copia de su expediente
médico como lo estipula la ley.

. A solicitar que su informacién médica sea transferida a
través de otros medios posibles o a otros lugares, Nos
ajustaretnos a las peticiones razonables.

. A solicitar una restriccién sobre ciertos usos y
divulgaciones de su informacién para tratamiento, pago,
funcionamiento del cuidado de salud, y sobre las
divulgaciones permitidas a personas, incluyendo a
miembros de la familia involucrados en su cuidado y
segiin lo estipulado por la ley. Sin embargo, la ley no
requiere que nosotros estemos de acuerdo con la
restriceion solicitada.

. A solicitar que nosotros modifiquemos su expediente
médico segun lo estipule la ley. Le notificaremos si no
podemos modificar su expediente médico segin lo
solicitd.

. A obtener una relacién de la cantidad de ciertas
divuigaciones de su informacién médica segin lo
estipule la ley.

. A obtener una copia impresa de este “aviso sobre la
forma en que se maneja la informacién”, solicitandolo al
Encargado de Asuntos Privados de SFC que se localiza
en 1301 Barbara Jordan Blvd., Suite 200, Austin, Texas
78723. También se puede obtener una copia de este
aviso en la pagina de internet de SFC en

wwiw.speciallyforchildren.com

Usted puede hacer valer sus derecho enunciados en este aviso
entregando una peticion por escrito al gerente de integridad e
ingresos de ‘Specially For Children 1301 Barbara Jordan Blvd.,
Suite 200, Austin, Texas 78723. También puede enviar la
solicitud por escrito via E-mail a:

ComplianceCommitte@sfeaustin.com

Nuestras Responsabilidades.

Ademas de las responsabilidades enunciadas anteriormente,

también se requiere que nosotros:

. Mantengamos la privacidad su informacion médica.

® Le proporcionemos un aviso sobre nuestros deberes
legales y las practicas de privacidad con respecto a su
expediente que tenemos.

. Acatemos los términos de este aviso,

. Le notifiquemos si no podemos estar de acuerdo con la
restriccion  solicitada acerca de ciertos usos y
divulgaciones.

. Nos reservemos el derecho a cambiar nuestras pricticas
y a hacer vigentes las nuevas disposiciones para toda la
informacién médica protegida que mantenemos,
incluyendo informacién creada o recibida antes del
cambio. Si cambia la forma en que manejamos la
informacién, no estamos obligados a notificarle a usted,
pero tendremos el aviso modificado disponible para que
usted lo solicite en SFC y en la pagina de internet de
SFC en www.speciallyforchildren.com

. No utilizaremos o divulgaremos su informacién médica
sin antes obtener de usted una autorizacién por escrito, a
excepeion de lo descrito en este aviso o segin lo permita
Ia ley.

Ejemplos de divulgaciones de informacién médica para
tratamiento, pago y funcionamiento de los servicios médicos y
alguna otra forma segtin lo permita la ley.

Las siguientes categorfas describen las diferentes formas en
que utilizamos y divulgamos la informacién médica. Para cada
categorfa de uso y divulgacién, explicaremos lo que queremos
decir y trataremos de dar algunos ejemplos. No todo uso o
divulgacion se anotard en la lista de cada categoria, Sin
embargo, todas las formas que se nos permitan en el uso y
divulgacién de informaciéon deben pertenecer a una de las
categorfas,

Tratamiento

Por ejemplo: Podemos divulgar informaciéon médica de usted a
los doctores, enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina o
al personal involucrado en su cuidado médico en SFC,
Podemos compartir su informacién médica para coordinar
diferentes tratamientos, tales como recetas, exdmenes de
laboratorio y radiografias. También podemos proporcionarle a
su médico o a un futuro proveedor de cuidados médicos
informacién acerca de su condicién fisica en particular, para
que pueda darle el tratamiento adecuado a otros padecimientos
que tenga si es que tiene alguno.

Pago

Por ejemplo: Se nos permite- utilizar y divulgar su informacién
médica para enviar la cuenta y cobrar el pago de los servicios
que se le proporcionaron a usted. La informaci6n en o adjunta
a la cuenta incluird informacién médica que lo identifica a
usted, una descripcién de los servicios médicos que se le
proporcionaron, su diagndstico y otra informacién que necesita
su asegurador o HMO para aprobar el pago que nos hace.

Funcionamiento del cuidado de salud

Por ejemplo: Se nos permite utilizar y divulgar la informacién
de su expediente médico con el propésito de utilizarla en el
funcionamiento del cuidado de salud, que es una actividad que
apoya esta realizaci6n y valora el cuidado y el resultado en su
caso y en otros como este, Posteriortente, esta informacion se
utilizard en un esfuerzo por continuar el mejoramiento en la
calidad y efectividad del cuidado de salud y los servicios que
proveemos.

Su informacién médica también se utilizara segiin lo permita la
ley. Los siguientes son ejemplos de como podemos utilizar y
divulgar su informacién médica,

Colaboradores: En nuestra organizacién existen algunos
servicios que se proporcionan a través de contactos con
colaboradores.  Algunos ejemplos incluyen ciertos exdmenes
de laboratorio, servicios de operadora telefénica, servicios de
transcripcion y servicio de fotocopias. Sin embargo, para
proteger su informacién médica, requerimos que nuestros
colaboradores  tomen las medidas necesarias  para
salvaguardarla.

Notificacién: Podemos utilizar o divulgar informacién para
notificar o ayudar en la notificacién de su localizacién y estado
general en que usted se encuentra a un miembro de la familia, a
su representante o a otra persona responsable de su cuidado.,
Investigaciones: Podemos divulgar infortmacién a los
investigadores una vez que el estudio haya sido aprobado por
una Junta Institucional de Revisiones (Institutional Review
Board) que haya revisado la propuesta de la investigacion, y
haya establecido los protocolos para asegurar la privacidad de
su informacién médica.

Gerentes de funerarias: Podemos divulgar informacién médica
a los gerentes de funerarias para que lleven a cabo sus labores
conforme a la ley aplicable.

Organizaciones de obtencién de organos: Conforme a la ley
aplicable, podemos divulgar informacién médica a las
organizaciones de obtencién de 6rganos o a otras entidades
involucradas en la obtencién, almacenamiento y transplante de
organos con el propésito de que se realicen donaciones de
tejidos y transplantes de 6rganos.

Comunicacion para el tratamiento y funcionamiento del
cuidado de salud: Podemos comunicarnos con usted por

teléfono o correo para recordarle sobre las citas o informacién
acerca de las alternativas de tratamiento u otros beneficios de
salud y servicios que pueden ser de interés para usted.
Mercadotecnia: Podemos ponernos en contacto con usted para
recordarle sobre las citas o proporcionarle informaciéii sobre
las alternativas de tratamiento u otros beneficios de salud,
bienes y servicios proporcionados por SFC que pueden ser de
interés para usted.

Recaudacion de fondos: Podemos ponernos en comacto con
usted como parte de una iniciativa para recaudar fondos,”
Administracién Federal de Farmacos y Alimentos (FDA por
sus siglas en inglés): Podemos divulgar informacién médica a
FDA en relacion con los efectos secundarios en lo que respecta
a alimentos, medicamentos, dispositivos, suplementos,
productos y defectos del producto, o informacién de vigilancia
posmercadeo que permita el retiro el retiro, la reparacion o
reemplazo del producto.

Compensacion al trabajador; Podemos divulgar informacién
médica en la medida que se autorice y hasta donde sea
necesario para cumplir con las leyes relacionadas con la
compensacion al trabajador u otros programas sumlares sef,un
lo establezca la ley.

Salubridad pdblica: Segun como la ley requiera, podemos
divulgar su informacién médica a la Secretarfa de Salubridad
Piblica o a las autoridades legales encargadas de prevemr 0
controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.

Abuso, negligencia o violencia intrafamiliar: Segiin se tequicra
por ley, podemos divulgar informacién médica a una autoridad
gubernamental autorizada por la ley para recibir reportes de
abuso, negligencia y violencia intrafamiliar,

Fines judiciales, administrativos y policiacos: Conforme a la
ley aplicable, podemos divulgar su informacién médica con
fines judiciales, administrativos y policiacos. Esto™ puede
incluir divulgaciones para prevenir una amenaza setia contra
usted o contra la salud o seguridad de terceras personas, asl
como contra las victimas de delito o de conducta dellctlva enla
entidad cubierta.

Actividades militares, de seguridad nacional ¢ inteligencia,
proteccién al presidente: Podemos divulgar - informacion
médica de usted para propositos  gubernaméntales
especializados, tales como separacion o destitucién del setvicio
militar, actividades autorizadas de inteligencia y “segutidad
nacional, asf como actividades autorizadas para proporcionar
servicios de proteccion al Presidente de los Estados Unidos, a
otros funcionarios gubernamentales o jefes de estado de otros
paises.

Segin lo requerido o permitido por la ley: Divulgaremos
informacion médica de usted cuando se requiera o se permita
bajo la ley local, estatal o federal.

Otros usos de su informacion médica: '
Solamente con su autorizacién por escrito se reallzarén otros
usos y otras divulgaciones de informacién médica que no cubre
este aviso o las leyes que se aplican. Si nos da su autorizacién
para utilizar o divulgar su informacién médica, usted puede
cancelar por escrito esa autorizacion en cualquier momento. Si
usted cancela la autorizacién que nos dio, nosotros ya no
usaremos o divulgaremos informacién médica suya, debido a
las razones que se cubren en su autorizacién por escrito. No
podemos dar marcha atrds a cualquier divulgacién que ya
hayamos hecho con su autorizacién.

Para mayor informacion o para reportar algin problema:

Si tiene alguna pregunta con respecto a su derecho a la
privacidad de informaci6n, y le gustarfa obtener informacion
adicional, puede llamar al gerente de integridad e ingresos de
‘Specially For Children al 512-628-1933,

Si usted cree que su derecho a la privacidad de informacién ha
sido violado, puede presentar una queja por escrito al gerente
de integridad e ingresos de ‘Specially for Children, en 1301
Barbara Jordan Blvd., Suite 200, Austin, Texas 78723 o en
ComplianceCommittee@sfcaustin.com. También puede
presentar una queja por escrito con el Secretario de Salubridad
y Servicios Humanos. No habrd ninguna represalia en su
contra por presentar la queja.

Fecha de entrada en vigor: 1 de marzo de 2007



N°DE CUENTA DE ‘SFC :

‘SPECIALLY FOR CHILDREN
RECONOCIMIENTO DE HABER RECIBIDO EL AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

NOMBRE DEL PACIENTE:

APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL DE SEGUNDO NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO: / /

HE REVISADO EL AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE ‘SPECIALLY FOR CHILDREN QUE EXPLICA
COMO SE UTILIZARA Y REVELARA MI INFORMACION MEDICA. ENTIENDO QUE TENGO EL DERECHO A UNA

COPIA DE ESTE DOCUMENTO Y LA HE RECIBIDO.

FIRMA DEL PACIENTE O PADRE/TUTOR: FECHA:

Revised 06/05/2008




N°DE CUENTA DE ‘SFC:

‘SPECIALLY FOR CHILDREN
POLITICA DE “NO PRESENTARSE A LAS CITAS”

NOMBRE DEL PACIENTE:

APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO: / /

LA POLITICA DE ‘SPECIALLY FOR CHILDREN ES OPTIMIZAR EL USO DEL TIEMPO DE LOS MEDICOS DE LA CLINICA,
ASEGURANDOSE DE QUE LAS HORAS DE LAS CITAS SE CUBRAN CON LOS PACIENTES PROGRAMADOS. A LOS FIADORES DE LOS
PACIENTES QUE NO AVISEN SOBRE LA CANCELACION DE CITAS UN DIA HABIL PREVIO A LAS MISMAS, SE LES COBRARA $25
POR NO PRESENTARSE A UNA CITA YA CONFIRMADA. ESTA CANTIDAD SE COBRARA EN LA PROXIMA CITA.

LOS MEDICOS DE "SFC SE RESERVAN EL DERECHO A SUSPENDER EL CUIDADO DEL PACIENTE CUANDO ESTE NO SE PRESENTE
A TRES (3) CITAS CONFIRMADAS SIN AVISAR DE LA CANCELACION 1 DIA HABIL ANTES DE LA CITA. SE LES AVISARA POR
ESCRITO A LOS FIADORES DE PACIENTES ESTABLECIDOS QUE DE NO PRESENTARSE A UNA TERCER CITA, RESULTARA EN EL
CESE DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE, CUANDO UN PACIENTE NUEVO NO ASISTA A 2 CITAS CONFIRMADAS, YA NO SE LE

PROGRAMARAN MAS CITAS.

GRACIAS POR SU COOPERACION.

FIRMA DEL PACIENTE O PADRE/TUTOR: FECHA:

Revised 06/05/2008



Consultorigs en Austin
1301 Barbara Jordan Blvd,, Suite 200

Austin, TX 78723
512-628-1800
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Exit 237
{hst & Cameron Rd.)

En direccion norte de IH-35
e Tome la salida a la calle 51°' /Cameron Rd.
Cambiese al carril derecho, ese carril voltea sélo a la derecha
Ese es el Blvd. Barbara Jordan.
El primer alto es Lancaster. Nuestro edificio est4 al cruzar la calle a mano derecha.
El edificio tiene el nombre de Strictly Pediatrics en la parte de afuera.
Pase el edificio y voltee a la derecha en la entrada que va al estacionamiento.

En direccién sur de IH-35
¢  Tome la salida a la calle 51°!, quédese en el carril central hasta el semaforo de la calle 51°.
Voltee a la izquierda en la calle 51%, cruce el paso a desnivel.
El primer semaforo DESPUES del puente a desnivel es Lancaster, ahf voltee a la derecha.
Al siguiente alto, voltee a la izquierda en el Blvd. Barbara Jordan, el edificio est4 en la esquina a mano derecha.
El edificio tiene el nombre de Strictly Pediatrics en la parte de afuera.
Pase el edificio y voltee a la derecha en la entrada que va al estacionamiento.

Consultorios en Round Rock
One Chisolm Trail, Building 1, suite 200
Round Rock, TX 78681
512-246-1076

=

*"Round Rock

1-35

En direccion sur de IH-35

¢ Tome la salida 253 US-79/Hutto Taylor Sam Bass Rd.
Pase el semaforo, luego pase un Starbucks.
Voltee a la derecha en Sunset
Inmediatamente a la izquierda est4 el estacionamiento.
El edificio 1 est4 a su izquierda.

En direccién norte de IH-35

¢  Tome la salida 253 US-79/Hutto Taylor Sam Bass Rd.
Voltee en U debajo de I-35, cAmbiese al carril derecho,
Voltee a la derecha en Sunset
Inmediatamente a la izquierda est4 el estacionamiento.
El edificio 1 estd a su izquierda.



