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Para: Urologia Pediatrica de SA, PLLC De:

Fax: (210) 615 - 1601 Teléfono:

Gracias por elegir Pediatric Urology of SA PLLC. En un esfuerzo por agilizar su proceso de
check-in como paciente nuevo, complete los formularios del paciente nuevo antes de su
cita y envielos por fax o traigalos a su cita.

Articulos para llevar a su cita:
1) Nuevos formularios para pacientes
2) Tarjeta (s) de seguro

3) Cualquier y toda la reciente ultrasonido, tomografia computarizada, rayos X,
y resonancia magnética

4) Medicamentos

Informacion de la oficina: Urologia pediatrica de San Antonio , PLLC
4499 Medical Drive Suite 360
San Antonio, Texas 78229
Te: (210) 615 - 1600
Fax: (210) 615 - 1601

Ubicacion: Plaza Methodist
Esquina de Floyd Curl y Medical Drive
Al otro lado de la calle del Hospital Methodist

Gracias por escoger Urologia pediatrica de San Antonio , PLLC . Si tiene alguna pregunta,
no dude en ponerse en contacto con el personal de nuestra oficina. Esperamos verte.
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O Paciente Nuevo [ Informacion actualizado

Datos Demograficos del paciente sam\, C" SAN ANTONIO, PLLC
Nombre de Nifio(a):
APELLIDOS NOMBRE MI

Fecha de nacimiento: / /
Numero de Seguro Social: - - Género: O Hombre @O Hembra
Direccion:

DIRECCION CIUDAD ESTADO ZIP
Teléfono: - - Teléfono del Padre: - - Teléfono de la madre: - -

Raza: O afroamericano O americano Indio/Nativo de Alaska O Asiatico OI Hispano
O Nativo de Hawaii/Islas del Pacifico O Blanco O Otro

Etnicidad: O Hispano o latino decente 0 No hispano o latino decente [0 No deseo reportar

Nombre del padre: SS #: - - Fecha de Nacimiento: / /
Ocupacion del padre: Empleador:
Nombre de la madre: SS#: - - Fecha de nacimiento: / /
Ocupacion de la madre: Empleador:

Informacion de Contacto en caso de Emergencia

Nombre: Teléfono: - -

Lanzamiento de informacion médica
(La informacion médica se puede divulgar a las siguientes personas)

Nombre: Relacion: Teléfono: - -

Nombre: Relacion: Teléfono: - -

Informacion del pago

Forma de pago: [ Seguro de salud [ Seguro de auto [ Compensacion de trabajadores [ Auto pago [ Otro

Seguro primario :

Empresa principal : Nombre del asegurado:

Poliza #: Grupo #: Fecha de Nacimiento del Asegurado: / /

Sequro Secundario

Empresa Secundario : Nombre del asegurado:

Poliza #: Grupo #: Fecha de Nacimiento del Asegurado: / /

Acuerdo de pago auto

Acepto pagar los servicios médicos prestados por Pediatric Urology of SA PLLC . Entiendo que el pago debe hacerse antes

de establecer como un nuevo paciente .

Firma del paciente / tutor : Fecha: / /




AUTORIZACION PARA LA LIBERACION DE INFORMACION MEDICA:

Autorizo Pediatric Urology of San Antonio , PLLC y proveedores afiliados para divulgar cualquier informacion médica
solicitada por las companias de seguro con las que tengo cobertura o cualquier agencia publica que pueda estar
colaborando en el pago de mi atencién médica.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION Y ASIGNACION DE BENEFICIOS:

Autorizo el lanzamiento de cualquier informacion médica necesaria para procesar cualquier reclamo asociado con Pediatric
Urology of San Antonio , PLLC y proveedores afiliados con respecto a mi atencion médica. Permito que se use una copia
de esta autorizacién en el lugar del original.

ASIGNACION DE BENEFICIOS DE SEGURO:

Autorizo el pago de los beneficios a pagar directamente a los proveedores afiliados de Pediatric Urology of San Antonio,
PLLC . Entiendo que soy financieramente responsable de los cargos no cubiertos por esta asignacion. Autorizo reembolsos
de los beneficios de seguro pagados en exceso, cuando mi cobertura esta sujeta a la coordinacion de beneficios. En caso
de incumplimiento, acepto pagar todos los costos que surjan del cobro del pago, incluidos los honorarios de los
abogados.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO :

Autorizo a la Urologia Pediatrica de San Antonio, PLLC y proveedores afiliados a realizar un examen fisico y proporcionar
cualquier tratamiento médico que se considere necesario. Esto incluye, entre otros, todos los examenes médicos
necesarios, ecocardiogramas, ECG, escaneres nucleares, radiografias y / o examenes médicos y procedimientos
quirdrgicos.

RESPONSABILIDAD DEL PAGO DEL PACIENTE:

Acuerdo que todas las tarifas, deducibles, coseguros y copagos aplicables son mi responsabilidad y deben pagarse en el
momento en que se prestan los servicios.

CANCELACIONES DE CITAS:

Por la presente, me comprometo a hacer todo lo posible para llamar a la oficina por lo menos 24 horas antes de cualquier
cita que deba cancelarse o reprogramarse. También vea la poliza de tarifas adjuntas No Show.

CAMBIO DE INFORMACION:

Por la presente, me comprometo a proporcionar a la oficina cualquiera informacion sobre los cambios en mi direccion,
nimero de teléfono, beneficios de salud o informacion del seguro.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD :

Pediatric Urology of San Antonio , PLLC y proveedores afiliados estan obligados a proporcionarle una copia de nuestro
Aviso de practicas de privacidad, que establece como podemos usar y / o divulgar su informacion de salud. Firmar a
continuacion indica el acuse de recibo del Aviso de practicas de privacidad de nuestra oficina .

FIRMA AUTORIZADA:
Autorizo que he leido este documento y que cumpliré con las pdlizas enumeradas anteriormente. También entiendo y

acepto que Pediatric Urology of San Antonio, PLLC y proveedores afiliados se reservan el derecho de terminar la relacion
médico / paciente por el incumplimiento de cualquiera de las politicas anteriores.

Nombre del paciente (con letra de molde) Fecha Firma del paciente / tutor
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Nombre del Nifo:

Fecha de Nacimiento: / /

Aviso al paciente

Los cirujanos de Urologia Pediatrica de San Antonio realizan operaciones en varias instalaciones en San
Antonio. Estamos obligados a informarle que nuestros cirujanos tienen un interés financiero en el
Methodist Ambulatory Surgery Center ubicado en Ewing Halsell Drive.

Aviso al paciente

Los cirujanos de Urologia Pediatrica de San Antonio participan activamente en la ensefianza y
capacitacion de estudiantes de medicina y residentes de cirugia (aprendices). Muy a menudo, los
estudiantes y residentes estan en la sala de operaciones observando y ayudando a su cirujano durante
la cirugia de su hijo. Los estudiantes y residentes siempre estan bajo la supervision directa de su
cirujano. Su cirujano siempre esta presente durante la cirugia de su hijo. Si tiene preguntas o
inquietudes sobre la ensefianza y la capacitacion de sus estudiantes de medicina y residentes de cirugia,
discutalas con su cirujano.

Cancelacion las 24 horas y politica de tarifas de "no presentacion"

Cada vez que un paciente pierde una cita sin dar el aviso adecuado, se impide que otro paciente reciba
atencion. Por lo tanto, Pediatric Urology of San Antonio se reserva el derecho de cobrar una tarifa

de $30.00 por todas las citas médicas perdidas ("no se presenta") y citas que, en ausencia de una
razén de peso, no se cancelan con 24 horas de anticipacion. Del mismo modo, "no se presenta" para
estudios urodinamicos o cirugias recibira una tarifa de $ 100 . Las tarifas "No Show" se le
cobraran al paciente. Esta tarifa no esta cubierta por el seguro y debe pagarse antes de su préxima cita.
Multiples "no presentaciones" en cualquier periodo de 12 meses pueden resultar en la terminacion de
nuestra practica. Gracias por su comprension y cooperacion mientras nos esforzamos por atender mejor
las necesidades de todos nuestros pacientes. Al firmar a continuacién, usted reconoce que recibid este
aviso y entiende esta pdliza.

Al firmar a continuacion, he reconocido que he leido y entiendo los avisos anteriores.

Firma:

Nombre con letra de molde:

Fecha: / /
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Autorizacion del paciente para la divulgacion de informacion médica protegida

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento: / /

Direccion: SS #: - -

Por la presente, autorizo al médico / a la practica (Médico divulgador / Practica) a continuacion para que
divulguen mi Informacién médica protegida (informacion contenida en mis registros médicos) a Pediatric
Urology of San Antonio , PLLC y proveedores de atencion médica afiliados.

Médico divulgador / Practica: Teléfono: - -

Descripcion de la informacion a revelar :

__ Registro médico completo __ MRI

__ Ultrasonido _ EKG

__ Rayos X del pecho _____ Notas de Oficina

_ Escaneo CT __ lLabs Informes / Pruebas

Ecocardiogramas

Informacion protegida de salud sera remitida a:

Pediatric Urology of SAN ANTONIO PLLC
A la atencion de: REGISTROS MEDICOS
4499 MEDICAL DRIVE, SUITE 360

SAN ANTONIO, TX 78229
TELEFONO: (210 ) 615-1600

Propdsito de la divulgacion:

Cuidado continuo Cambio de Doctor

Remisidn al especialista Otro:
Entiendo lo siguiente:

1). Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante notificacion por escrito a Pediatric Urology of

San Antonio, PLLC.

2). Es posible que no pueda revocar esta autorizaciéon una vez que la oficina haya utilizado la informacion recibida.

o si la autorizacién se obtuvo como condicién para obtener cobertura de seguro.

3). Pediatric Urology of San Antonio, PLLC no condicionara el tratamiento o el pago en funcién de mi firma de

esta Autorizacién .

4). La informacion revelada por esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva - divulgacion por Pediatric Urology of
San Antonio, PLLC. y ya no esta protegido por la Ley Federal.

5). He revisado esta Autorizacion y entiendo su proposito e intencion

6). Esta Autorizacion es valida hasta o a menos que presente por escrito una solicitud de revocacion a la practica.

Firma del paciente / tutor Fecha Nombre





