Clinica de Genética de ‘Specially For Children
1301 Barbara Jordan Blvd., Ste 200 Austin, Texas 78723
Phone: (512) 628-1840 Fax: (512) 628-1841
www . speciallyforchildren.com

tiene una cita con la Dra. Jaya George-Abraham, MD,,
el alas ' a.m. /p.m.

Bienvenido a la clinica de genética de 'Specially For Children. Los nifios y los adultos son remitidos a
evaluaciones genéticas por muitiples razones entre las que se incluyen: retraso en el desarrollo, problemas de
aprendizaje, anomalias congénitas y para determinar los antecedentes familiares de diversas afecciones
hereditarias. El objetivo de una evaluacién genética es identificar fa causa del trastorno en cuestion, sea o no
hereditaria, y dar inicio a las pautas adecuadas de diagndstico o tratamiento. La primera evaluacién genética
regularmente dura entre una hora y media a dos horas e incluye un repaso de los antecedentes médicos y
familiares {45-60 minutos), una exploracion fisica y la toma de una fotografia con fines médicos (que requiere
la autorizacion de usted). Con base en la evaluacion, la Dra.George-Abraham podria ordenar pruebas de
laboratorio, estudios radioldgicos o que se realicen evaluaciones por otros profesionales de ia medicina.
Ademas, la Dra. George-Abraham podria recomendar citas de seguimiento de genética. Nuestro personal lo
ayudara a gestionar el arreglo de estas recomendaciones, Esperamos que esta informacién le sea de utilidad a

usted y a su familia,

Por favor, asegtrese de traer la siguiente infermacion a su cita:

1.) Licencia de conducir valida y |a tarjeta de seguro médico.

2.} Laremisién o autorizacidén provista por el médico familiar de su hijo.

3.) Copago: El copago o deducible de coaseguro, se cobrard al momento en que se proporcione el servicio. Por
favor, tenga listo su pago o acuerde un convenio de pago, pues de lo contrario, su cita tendrad que cambiarse
para una fecha posterior.

4.) Haga una revision de sus antecedentes médicos familiares y esté preparado para dar informacién acerca de
ambas partes de la familia.

5.) Traiga fotografias de cualquier miembro de su familia a quien se parezca el nifio.

Por favor llene el Paquete de Paciente Nuevo gue se adjunta y traigalo a su cita.

**Puesto que no conocermos los detalles de todas y cada una de las pdlizas de seguro, debemos verificar la cobertura. Conozca los servicios y procedimientos
que cubre su seguro. ¥*

Por favor llegue con tiempo suficiente a su cita para que encuentre un lugar en donde estacionarse. Se
requiere que cubra el pago del costo de estacionamiento al salir del mismo, debido a que no validamos el
boleto. Llegue por favor 15 minutos antes para registrarse en [a recepcién principal y para completar
cualquier papeleo que se necesite. En consideracién a todos los pacientes, nuestros médicos estiman
necesario que las citas se realicen a la HORA PROGRAMADA. Por favor, tenga en cuenta que si llega TARDE a
su cita, se le puede pedir que la cambie para una fecha posterior. Si necesita cancelar su cita, le pedimos que
lo haga por lo menos con un (1} dia habil de anticipacién o podra imponérsele un cargo de $25 por
“inasistencia.” Lea por favor la informacidn que se adjunta acerca de nuestra politica de “inasistencia.”

Esperamos conocerlo pronto y agradecemos su cooperacion. Si tiene alguna pregunta no dude en llamarnos
al (512)628-1840. Si desea enviar el Paquete de Paciente Nuevo antes de la consulta, envielo por fax al (512)

628-1841.

Atentamente,

‘Specially For Children Personal de la Clinica de Genética



Antecedentes médicos
Clinica de Genética y Metabolismo
‘Specially For Children

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

N° de expediente médico:
Fecha de la cita:

Paciente nuevo

Motivo de la cita de hoy:

Seguimiento (marque uno)

£Otras preguntas/ preocupaciones especificas que tenga para la cita de hoy?

Médico primario:

Especialistas: [ ] Sin cambio

Nombre del médico

Especialidad

Motivo por el cual el paciente ve a este médico

Terapia

Proveedor

Metas de la terapia

Medicamentos actuales:

Alergias {comida/ medicamentos/ medio ambiente):

Hospitalizaciones/ cirugias desde la cita anterior {fecha/ motivo/ duracién):




Antecedentes de paciente nuevo Nombre del paciente:

Clinica de Genética y Metabolismo Fecha de nacimiento:

‘Specially For Children N°® de expediente médico:
Fecha de la cita:

Antecedentes del parto

¢Gozaba de buena salud la mama antes de la concepcion? Si es no, explique

¢El embarazo se concibid naturalmente? Si es no, explique (ej.: Clomid/ fecundacion in vitrof inseminacion

intrauterina/ transferencia intratubarica de gametos/ otro):

¢Alguna complicacion durante el embarazo? Si es si, explique {ej.: sangrado/ diabetes/ alta presion/ gemelos/

reposo/ hospitalizaciones/ enfermedades/ medicamentos/ otro}:

éSe le hizo algin examen prenatal? Si es si, explique {ej.: deteccion prenatal del sindrome de Down/ espina
bifida/ ultrasonido/ amniocentesis/ muestreo de vellosidades coriénicas/ diagnostico genético de

preimplantacién/ otro)

¢Hubo alguna preocupacién sobre el movimiento o crecimiento del feto? Si es si, explique:

¢El paciente nacié de término? Si no fue asi, explique.

éFue parto normal? Sino fue asi, explique {ej.: cesdrea/ parto de nalgas/ férceps/ ventosa)

Peso del paciente al nacer: Estatura: Circunferencia de [a cabeza:

¢Tuvo complicaciones el bebé? Si es si, explique {anomalias congénitas/ ictericia/ alimentacidn):

Antecedentes del desarrollo

Edad a la que empezd a: sentarse gatear caminar
decir palabras simples decir oraciones ir al bafio solo

Antecedentes familiares

¢Alguien mas en la familia con problemas como los del paciente? So N ¢Anomalias congénitas? SoN ¢Problemas
de aprendizaje/ escuela/ retraso mental? S o N ¢Enfermedades o estados mentales que afectan a maltiples
miembros de la familia? So N (Cancer o enfermedades comunes (diabetes, enfermedades cardiacas) que afectan
a multiples miembros de la familia? So N

Si el paciente se parece o acttia como alguien de la familia, énos puede decir a quién?

**Favor de traer fotografias de los padres, hermanos o miembros de la familia que piensa que se
parecen al paciente**



Revisidn de los sistemas
Clinica de Genética y Metabolismo
‘Specially For Children

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:
N° de expediente médico;

Su nombre:

Fecha de hoy:

Parentesco con el paciente:

(paciente, madre, padre, abuelo, etc.)

+ Para los pacientes nuevos: marque si alguna vez tuvo algdn problema.
* Para Jos pacientes de seguimiento; marque si el paciente ha tenido alguno de los siguientes sintomas desde Ja Ultima cita,

¢ Marque “N/A” para “no aplica” debido a la edad del paciente.

Si | No

N/A

Si

No

N/A

Pérdida o aumento involuntario de peso

Se orina en cama o tiene accidentes durante el dia

Fiebre o escalofrios

Orina frecuentemente o tiene dolor al orinar

Siente calor o frio

Menstruaciones anormales

Fatiga o cansancio

Otros problemas urinarios o genitales

Anemia

Sangra facilmente

Dolores de cabeza o migrafias

Problemas hormonales

Desimayos

Problemas de crecimiento

Adormecimiento u hormigueo

Convulsiones, epilepsia,crisis de ausencia

Visién borrosa u gjos cruzados

Temblores o tics nerviosos

Otros problemas de ojos/ usa lentes

Falta de equilibrio o coordinacion

Audicion deficiente/ sordera

Espasticidad o rigidez

Congestion nasal

Bajo tono muscular o debilidades

Infecciones de oidos

Problemas para dormir

Problemas de los senos paranasales

Infecciones recurrentes

Dolores musculares, calambres, espasmos

Glandulas o ganglios linfaticos hinchados

Dolor o hinchazdn de articulaciones

Fracturas, huesos fragiles o déhiles

Problemas dentales

Laxitud o hipermovilidad articular, dislocaciones

Problemas del habla

Problemas para degiutir

Cambios del color de piel o pigmento

Se ahoga o se atraganta al comer

Manchas o lunares de nacimiento poco comunes

Cicatrices o queloides poco comunes

Ronca

Sarpullido, comezon, se rasca las costras

Respiracién rapida

Le salen moretones faciimente

Deja de respirar

Piel laxa

Tiene sibilancia al respirar

Problemas de cabello

Tos

Retraso del desarrolto o aprendizaje

Cambia de color {azul o gris})

Cambios del aprovechamiento escolar

Se cansa facilmente al hacer ejercicio o comer

Problemas de atencién o para concentrarse

Latidos rapidos del corazén o palpitaciones

comportamiento agresivo

Suda repentinamente

Se hace dafio a sf mismo

Otros problemas de comportamiento

Nauseas, vomito, refiujo

Depresion o demasiada tristeza

Dolores de estdmago o acumulacidn de gases

Ansiedad/ fobias

Cambios de apetito, alimentacién, sed

Otros sintomas psiquiatricos

Diarrea, estrefiimiento

Reviewed with patient/ family by MD: Yes ___ No

Physician’s Signature:




N’ DE CUENTA DE ‘SFC:

‘SPECIALLY FOR CHILDREN
HOJA DE INFORMACION DE PACIENTES

NOMBRE DEL PACIENTE: N° TEL, EN CASA ( D) -
APELLIDO NOMBRE IniciAL 2° NOMBRE

DIRECCION: CIUDAD: ESTADO/CP:

SEx0O: MOF FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: NP 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:
CORREQ ELECTRONICO; TELEFONG DEL TRABAJO: ( ) -
NOMBRE DEL EMPLEADOR/ESCUELA: OCUPACION:

NOMBRE DEL OTRQ 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 PE LAS PERSONAS QUE TIENEN DERECHO LEGAL DE DECIDIR SOBRE EL CUIDADO MEDICO DEL PACIENTE !
INFORMACION DEL SEGUROQ MEDICO PRIMARIO

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS: ASEGURADO:

DIRECCION PARA RECLAMOS:

NP DE TELEFONO: { ) - NP DE IDENTIFICACION DEL ASEGURADO: N bE GRUPO:
N® DE SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADO; FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO! / /
EMPLEADOR DEL ASEGURADO: PLAN DEL EMPLEADOR: $1 0 NO

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

NOMBRE: NP DE TELEFONO: ) -

PARENTESCO CON EL PACIENTE;

Afencién por favor: A MENOS QUE SE HAYAN HECHO ARREGI.OS PREVIOS, SE REQUIERE QUE EL PAGO SE REALICE AL MOMENTO DE PROPORCIONAR
LOS SERYICIOS,

CUIDADO MEDICO: Yo auterizo a mi médico para que me proporcione o le proporcione a mi hijo{a) cuidado médico apropiado y razonable segin
las normas actuales, INFORMACION MEDICA: Yo autorizo a los médicos y al personal de este consultorio para que difunda cualquier informacion
que se ha obtenido en ¢l ciclo de mi tratamiento o del de mi hijo(a) a mi compaiifa 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 compaiifa de seguros relacionada con la enfermedad o los tratamicnto mios o de mi hijo(a).
DESIGNACION DE BENEFICIOS: Yo autorizo a mi compaitia de seguros o a terceros responsables del pago a pagar cualquier prestacion que se deba
directamente a este consultorio si aceptan la designacién de mi reclamacién. TAMBIEN ESTOY DE ACUERDO EN QUE FINANCIERAMENTE SOY
RESPONSABLE POR LA CUENTA, AUN CUANDO EL SEGURO PUEDE ESTAR PENDIENTE CON TGDOS © UNA PARTE DE LOS COBROS. [GUALMENTE 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 $1 NO SE PAGA EL TOTFAL 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
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

Enlérese como se maneja su expediente € informacion médica.
Este aviso describe como es ¢l manejo de ‘Specially for
Children (SFC) y de sus dectores con respecto a la informacion
médica protegida que se crea mienteas usted es pacieate de
SFC. Los doctores de SFC y el personal auterizado para tener
acceso a su expediente estdn sujetos a este aviso. Ademds, los
doctores de SFC pueden compartir informacitén médica entre
ellos para tratamiente, pago o funcionamiento deb cuidado de
satud como se describe en este aviso.

Hacemos un expediente del cuidado y les servicios que usted
recibe en SFC.  Entendemos que su informagion médica y su
salud son privadas. Estamos comprometidos a proleger su
informacion médica. Este aviso s¢ aplica a todo expediente
sobre sut euidado en SFC.

Este aviso le dird como podemes utilizar y divulgar su
informacién médica, También describimos sus derechos y
clertas obligaciones que exislen con respecto a la uiilizacién y
divulgacion de informacion médica.

Sus derechos sobre Ia informacion médica

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

informacion le pertenece a usted y tiene derecho:

. A cxaminar y solicitar una copia de su expediente
médico como Jo estipula la ley.

. A solicitar que su informacién médica sea transferida a
través de otros medios posibles ¢ a otros lugares. Nos
ajustaremos a Jas peticiones razonables.

. A solicitar uma wstriceion sobre ciertos usos y
divulgacicnes de su informacion para tratamiento, page,
funcionamiento del cuidado de salud, y sobre las
divulgaciones permitidas a personas, incluyende a
mi¢mbros de 1a familia involucrados en su cuidado y
segin lo estipufado por fa ley. Sin embargo, la ley no
requiere que nosofros estemos de acuerdo con la
resteceién selicilada,

) A solicitar que nosotros modiliquemos su expediente
médico seghin to estipule 1a ley. Le notificaremos si no
podemos modificar su expediente médico segin lo
solicité.

J A obtener una relacién de la cantidad de ciertas
divafgaciones de su informaciés médica segin lo
estipule la ley.

. A oblener una copia impresa de este “aviso sobre la
forma en que se mangja fa informacion”, solicitdndolo al
Encargado de Asuntos Privados de SFC que se focaliza
en 1301 Barbara Jordan Blvd., Suite 200, Austin, Texas
78723, También s pueds oblener una copia de este
aviso en la pagina de infemet de SFC en

www specialiyforchildren.comy

Usted puede hacer valer sus derecho ¢nsneiados en este aviso
entregando una pelicion por escrito al gerente de integridad ¢
ingresos de *Specially For Children [3G1 Barbara Jordan Blvd.,
Suite 200, Austin, Texas 78723, También puede enviar la
solicitud por escrto via E-mail a:

CowmplianceCommiitef@sfraustin.com

Nuestras Responsabilidades.

Ademds de fas responsabilidades enunciadas amterormente,

también se requiere gue nosolros:

. Mantengamos la privacidad sn informacion médica.

J Le proporcionemos un aviso sobre nuestros deberes
legates y las pricticas de privacidad con respeclo a su
expediente que tenemos.

. Acatemos los términos deo ¢ste aviso.

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

. Nos reservemos el derecho a cambiar nuestras pricticas
¥ a hacer vigentes las nuevas disposiciones para toda la
informacién médica  protegida que mantenemos,
incluyendo informacidn creada o recibida antes del
cambie. Si cambia la forma en gque mansjamos la
informacién, no estamos obligados a notificarle a usted,
pero teadremos ¢l aviso modificadoe disponible para que
usted fo solicite en SFC y en ta pagina de internet de

SFC en www speciallyforchifdren.com

. No utilizaremos o divulgaremos su informacién médica
sin antes obtener de usted una autorizacidn por eserito, a
excepeion de lo descrito en este aviso o segiin to permita
Jaley.

Ejemplos de divulgaciones de informacion médica para
fratamiento, pago y funcionamiento de los senvicios médicos y
algura otra forma sepiin lo permita fa ley.

Las siguientes categorias describen Jas diferentes formas en
que ulilizamos y divulgamos Ia informacién médica. Para cada
categoria de uso y divulgacion, explicaremos lo gue queremes
decir y trataremes de dar algunos ejemplos. No todo use o
divulgacién  se anotard en Ia lista de cada categorfa.  Sin
embargo, tedas Jas formas que se nos peemitan en el uso y
divufgacién de informacién deben pertenscer a uma de las
categorias,

Tratamigato

Por ejemplo; Podemos divulgar informacién médica de usted a
los doctores, enfermeras, téenicos, estudiantes de medicing o
ab personal involucrado en su cuidado médico en SFC.
Podemos compartir  su informacidn médica para coordinar
diferentes tratamientos, tales como recelas, exdmenes de
laberatorio y radiografias. También podemos proporcionarle a
su médico o a un futuro provecdor de cuidados médicos
Informacion acerca de su condicion fisica en particular, para
que pueda darle ¢l tratamiento adeciado a ofros padecimientos
quig lenga si s gue tiene alguno.

Pago

Per ¢jemplo: Se nos permite utilizar y divulgar su informacién
médica para enviar Iz cuenta y cobear el page de los servicios
que s¢ le proporcionaron a usted. La informacion en o adjunia
a la cuenta ingluird inforntacién médica que lo identifica a
usted, usa descripeidn de los servicios médicos que se le
proporciontaro, su diagndstico y otra informacion que necesita
st nsegurador o HMO pasa aprebar ¢l pago que nos hace.

Funcionamiento del cuidado de satud

Por ejemplo: Se nos permite utilizar y divulgar la infonnacién
de su expediente médico con ¢l propdsite de utilizarla en el
funciocnamiento del ¢cuidado de salud, que ¢s una actividad que
apoya esta realizacion y valora el cuidade y ¢f resultado en su
caso y en ofres como ¢ste. Posterionnente, esta informacion se
wtilizard en un esfuerzo por continuar ¢l mejeramieato en fa
calidad y efectividad del cuidade de salud y los servicios que
Proveemos.

Su informacidn médica también se utilizara segin lo permita la
ley. Les siguientes son ¢jemplos de como podemos utilizar y
divulgar sut informacidn médica.

Colaboradores: En  nuestra  organizacién  exisien  algunos
servicios que s¢ proporcionan a través de conlactes con
colaboradores.  Algunos ejemplos incluyen ciertos ¢xdmenes
de laboratoro, servicios de operadora lelefonica, servicies de
transcripeion ¥ servicio de folocopias.  Sin embarge, para
proteger su informacidon médica, requerimos que nugstros
colaboradores  tomen Pas medidas necesarias  para
salvaguardaria.

Notificacion: Podemos utilizar o divalgar informacion para
notificar o ayudar en fa notificacion de su focalizacion y estado
general en que usled se ercuentra a un mizmbro de la familia, a
su representante o a otra persona resgonsable de su cuidado.
Investigaciones; Podemos  divulgar informacién a  fos
investigadores una vez que ¢l esfudio haya sido aprobado por
una Junia Enstitocional de Rewvisiongs (Instilutional Review
Board) que haya revisado Ia propuesta de Ia investigacién, y
haya establecido fos protocolos para asegurar ka privacidad de
su informaciéa médica.

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

Organizaciones de obtencion de érganos. Conforme a la ley
aphicable, pedemos divulgar informacién médica a las
organizacienes de obtencién de drganos o a otras entidades
involucradas en la obtencién, almacenamiento y transplante de
6rganos con ¢l propésito de que se realicen donaciones de
tejidos y transplantes de érganos.

Comuaicaciéon para <l tratamienic y funcioramienio del
cuidado de salud: Podemos comunicarnos cen usted por

teléfono o comreo para recordarle sobre las ¢itas o informacidn
acerca de las altemativas de tratamiento u otros beneficios de
salud y servicios que pueden ser de interds para usted.
Mercadoteenia: Podemos ponernos en contacto con usted para
recordarle sobre las ¢itas o proporcionarle informacién sobre
las alternativas de tratamiento 1 oiros beneficios de salud,
bienes y servicios proporcionados por SFC que pueden ser de
interés para usted.

Recaudacidn de fondos: Podemos ponernos en contacto con
usted como parte de una iniciativa para recaudar fondos.
Administeacién Federa! de Fannacos y Alimentos (FDA por
sus siglas en inglés) Podemes divulgar informacién médica a
FDA en relacion con los efectos secundarios en lo que respecia
a alimentes, medicamentos, dispesitivos, suplementos,
productos y defectos del producto, o infermacion de vigilancia
posmercadeo que  permila eb retivo el retiro, la reparacion o
reetaplaze del producto.

Compensacién al {rabajador: Podemos divulgar informacion
médica en la medida que se autorice y hasta donde sea
necesano para cumplic con las leyes relacionadas con Ia
compensacidn al teabajador u otros grogramas similares segian
lo establezea la ley.

Salubridad piblica: Segin como la ley requiera, podemos
divulgar su informacidén médica a la Secrefaria de Salubridad
Pablica o a las autoridades legales encargadas de prevenir o
controlar cafermedades, lesiones o discapacidades,

Abuso, negligencia o vielencia intrafamitiar; Segun se requiera
par ley, podemos divaigar informacién médica a una autoridad
gubemamental autorizada por R ley para recibir reportes de
abuso, negligencia y violencia intrafamiliar.

Fines judiciales, administrativos ¥ policiacos: Conforme a la
ley aplicable, podemos divafgar su informacion médica can
fines judiciales, adminisirativos y policiaces.  Esto puede
incluir divulpaciones para preveair una amenaza seria contra
usted o contra la salud o sepuridad de tesceras personas, asi
como contra kas victimas de delito o de conducia dekictivaen ba
entidad cubierta.

Actividades militares, de sepuridad nacionat e inteligencia,
proteccién al presidente: Podemos divulgar  informacién
médica de wsted para  propdsitos  gubernamentales
especializados, tales como separacion o destitucién del servicio
mifitar, actividades autorizadas de intebigencia y segundad
nacional, ast como actividades autcrizadas para proporcionar
servicios de proteceidn al Presidente de los Estados Unidos, a
otros funcicnarios gubermamentales o jefes de estado de ofros
paises.

Segia o requeride o permitide per la ley: Divulgaremos
informacién médica de usted cuando se requicra o se permila
bajo la ley local, estatal o federal.

Ofros usos de su informacion médiea:

Solamemte con su autorizacién por escrito se realizaran ofros
usos y otras divulgaciones de informacién médica que no cubre
este aviso o Ias leyes que se aplican. Si nos da su autortzacion
para uiibizar o divulgar su informacién médica, usted puede
cancelar por escrito ¢sa autonizacién en cualquier momento, St
usted cancela la avtorizacidn que nos die, nesolros ya no
usaremos o divulgaremos informacioén médica suya, debido &
las razenes que se cubren en sy aulorizacidn por escrito. No
podemos dar marcha atrds a cvalquier divulgacion que ya
hayamos hecho con su autorizacion.

Para mayor informacion o para reportar algin problema:

Si tiene alguna pregunta cen respecto a su deeecho a la
privacidad de informacion, y le guslaria obtener informacion
adicional, puede ltamar al gerente de integridad e ingresos de
*Specially For Children al 512-028-1933.

Si usted cree que su derecho a ka privacidad de informacién ha
sido violado, puede pres¢ntar una queja por eserite at gerente
de integridad e ingresos de ‘Specially for Children, en 1301
Barbara Jordan Blvd., Suite 200, Austin, Texas 78723 o en
CompliangeComumillee/@sfeaustin.com Tambi¢n  puede
presentar una queja por escrito con ¢l Secretario de Salubridad
y Servicies Humanos. Wo habrd ningena 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 06/65/2008



‘Speclally For Chlidren
Autorizacién para la divulgaclén de Informacion de la salud

Por medio de la presente, autorizo a 'Specidlly for Children o divulgar informacién idenlificable e
Individual sobre mi salud como se describe abajo, que podria incluir dafos concemnienties a enfermedades
fransmisibles como el sindrome de inmumodeficiencia adquirida (SIDA por sus siglas), enfermedades
mentales [con excepcldn de notas de psicoterapla), dependencia o quimicos o alcohol, resultados de
exémenes de faboratorio, historial clinico, tratamiento o cualquier ofra informacién relacionada. Entiendo
que esta avtorizacidn es voluntaria y puedo rehusar firmarla. Ademds comprendo que mi cuidado de
salud vy cobros por dicho cuidado no serd afectado si no firmo el permiso.

Comprendo aue si el destinalario autorizado de esta informacion no es un plan de salud o proveedor de
cuidade de salud, la informacién divulgada puede ya no estar protegida por las regulaciones de
privacidades federales y estatales.

Escriba el nombie del paclente Fecha de nacimiento Nimero de seguio soclol

Fecha(s) del servicle en que se solicilan los expedientes (sea especifico)  Nombre del médlco a qulen se se le estén sollcllundo Jos documentos

Descripcion de informacidn ds salud que se estd dandoe a conocer:

_____Expediente médico compleio ______Anamnesis y exomen fisico _____Anotaciones sobre el progreso
_____interconsulta ___.__Reporte operatorio ____ Reporte patolégico
____Reporte de laboratorio ___Reporie radiogréfico _____ FElectrocordicgrama

_____ Expediente de emergenclas ____Motos clinicas __ Otros: [especifique)

Propdsito de o divulgacion:

Abogado/iegat Cuidado conlinto det paciente

Seguro comercial tfso personal

Otros: (especifique}

Dispense la Infermacién de salud (menclonada arrlba) al sigulente médico/ persong/ Instalaciones/ entidad:
‘Specially For Children
Clinical Genetics Department
Dr, Jaya George-Abraham
1301 Barbora Jordan Bivd., Ste. 200
Ausiin, TX 78723
512-628-1840 [phone)
512-628-1841 (fax)

Comprendo que esta autorizacion caducaord al aiio a partlr de fa fecha en que se firma.

Infciglesflecha
Enfiendo que puedo revocar esta autorizacidon al solicitar una revocacion de aulorizacidn por escrito que puede
obtenerse llamande o escribiendo al nimero teletdnico o direccidn enlistados en la parte inferior de esta pagina.
También comprendo que la revocacldn por escrito debe ser firmada v con fecha posterior a la que se ha puesto en la
autorizacién. La revocacion no afectard ninguna accldn tomada antes de reclblr la revocacién por escrito.

Comprendo gue *Speclally for Children proveerd esta informacion a 15 dias del recibo de la solicitud y que se puede
cobrar una cucia para preparar y facllitor esta informacién de acuerdo a las reglas establecidas por el Consejo de
Examinadores Médicos del Estado de Texas {Texas State Boord of Medicol Examiners].

Firma para la avtorizaclén:

Nombyre del paclente o representonte del paciente Frma det paclente o representante del paciente

Parentesco con al paciente O tutor legol {adjunte documentacldn perinents)

‘Specially For Children+1301 Barbara Jordan Blvd, Ste 200; Austin, TX, 787234512/628.1800
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¥ Autorizacién para el uso de

ams  fotografias con fines médicos

Por medio de la presente, autorizo al Dra. Jaya George-Abraham a que
saque fotografias médicas de mi hijo o de mi. Entiendo que las fotografias
digitales que saque la Dra. George-Abraham o su personal se guardaran en el
expediente médico de mi hijo de ‘Specially For Children. Soélo el personal de
"Specially For Children tendra acceso a las fotografias con fines médicas. Sélo se
utilizardn par la atencion médica continua o fines diddacticos. Las fotografias de mi
hijo no se divulgaran o se publicaran sin mi permiso por escrito.

(] Autorizo a la Dra. Jaya George-Abraham a que a mi hijo o a mi nos saque
fotografias con fines médicos.

[1 NO autorizo a la Dra. Jaya George-Abraham a que a mi hijo o a mi nos
saque fotografias con fines médicos.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Nombre con letra de molde del padre o tutor

Firma del padre o tutor Fecha



NPDE CUENTA DE ‘SFC:

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

NOMBRE DEL PACIENTE:

APELLIDO PRIMER NOMBRE INICEAL 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 PERECHO 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
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Si le gustaria hablar con nuestra trabajadora social acerca de como recibir informacion de alguno de los siguientes
topicos, por favor, llene este formulario. Es OPCIONAL.

Ya recibe ayuda Necesita informacién

Comida, ropa, servicios ptiblicos o o
SSI/Discapacidad - -
MAP/Centro Comunitario de Salud - _
TANF/Estampillas de comida/WIC o -
Servicios de terapia fisica, ocupacional y de lenguaje - o
Servicios de coordinacién de casos médicos (ej.: Any Baby Can) - -
Orientacion de salud mental o o
Transporte a y de las citas con doctores 7 -
Servicios de ECI/ECE o _
Grupos de apoyo para el nifto/persona que lo cuida - o

Cuidado de niilos para que la persona que los protege descanse
{para ninos con enfermedades crénicas)

OO0V GIOD000003TITITIIOOOIOOODOSS

Nombre del Paciente: FFecha de hoy:

Direccién: Teléfono en casa:

Ciudad, Cédigo postal, Condado:__ Celular:

Persona(s} que estd(n) al cuidado: Parentesco del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente: # de seguro social del paciente:

L Tiene seguro médico el paciente?: Nombre del seguro médico:

Nombre de la escuela, grado: Nombre del médico que va a ver hoy:

Por favor, abajo, haga una lista de temas adicionales que a usted le gustaria fratar con la trabajadora

social:
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Philomena

Coémo llegar a la clinica

Si viene del sur de Austin por IH 35
Tome la salida a la calle 51 (Salida 2378). Cuando esté en la calle lateral,
inmediatamente pase al carril derecho. Este carril da vuelta a la derecha en
Barbara Jordan Blvd. Cruce la calle Lancaster. Voltee a la derechaen la
primera entrada. El estacionamiento estad detras de nuestro edificio,
inmediatamente después del ALTO,

Si viene del norte de Austin por IH 35
Tome la salida a la calle 51. Voltee a la izquierda en la calle 51. Voltee ala
derecha en la calle Lancaster que esta después del primer semaforo al
cruzar el puente. Voltee a la izquierda en Barbara Jordan Blvd. Voltee ala
derecha en la primera entrada. El estacionamiento esta detras de nuestro
edificio, inmediatamente después del ALTO.




