Internal Use Only

REGISTRO DE PACIENTES

Informacién del paciente — Por favor escriba con letra de imprenta

Nombre del paciente Fecha de hoy
Apellido Nombre Segundo Nombre

Sexo: O MO F Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social

Alergias

Raza: [ Blanco O Africa América O Asia J Nativo de Hawai / otras Islas del Pacifico

[J Nativo Americano / Alaska Raza O] Otros
Etnia (Origen): O No Hispano o Latino 1 hispanos o latinos preferidos (Primaria) Uldioma:
Hermano Fecha de Nacimiento __ Hermano Fecha de Nacimiento
Hermano Fecha de Nacimiento __ Hermano Fecha de Nacimiento

Quién es su médico general

Farmacia preferida Lugar

PERSONA QUE ES RESPONSABLE PARA EL PAGO

GUARDIAN(S) / Padres de Crianza(S): Por favor, complete la informacién de los padres e indican que el nifio esta bajo su custodia.

Parte de responsabilidad Fecha de nacimiento
Direccion Ciudad Estado Caodigo postal
Numero de teléfono de casa Namero de teléfono celular

Nombre del Padre

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social

Empleador Numero de teléfono del trabajo

Nombre de la Madre

Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social

Empleador Numero de teléfono del trabajo

Marque uno por favor: [1 Casado(a) [ Soltero(a) [ Parejo(a) 1 Divorciado(a) I Viudo(a) 0 Separado(a)

autorizacion de correo electronico

Direccion de correo electronico

Al proporcionar mi direccién de correo electronico anterior, estoy de acuerdo para permitir MANA en contacto conmigo por correo
electrénico con e-boletines, recordatorios de bienestar, la salud de noticias y actualizaciones sobre los servicios relacionados con la
salud proporcionados por MANA. Entiendo que MANA no compartira la informacién proporcionada con las empresas de
comercializacion exterior.

CONTACTO DE EMERGENCIA

Pariente o amigo que no vive con Ud.

Persona de contacto en caso de emergencia Relacién

Numero de teléfono Direccion Ciudad Estado Caodigo postal

¥ ¥ Llenar el dorso del formulario, por favor ¥ ¥



INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Por favor dé una copia de su tarjeta de seguro a la recepcionista

SEGURO PRIMARIO

Numero de identificacion GP# Numero de teléfono

Direccion Ciudad Estado__ Cddigo postal

Nombre de asegurado Fecha de nacimiento

Numero de Seguro Social Relacion con el asegurado: [ | Yo [ |Esposo [ JHijo [ JHijastro [ ] Otro

SECONDARY INSURANCE

Numero de identificacion GP# Numero de teléfono

Direccion Ciudad Estado__ Cddigo postal

Nombre de asegurado Fecha de nacimiento

Numero de Seguro Social Relacion con el asegurado: [ | Yo [ _|Esposo [ JHijo [ JHijastro [ ] Otro

AUTORIZACION DE SEGURO Y ACUERDO FINANCIERO

Yo por la presente autorizo que Medical Associates of Northwest Arkansas (MANA) le de a mi(s) compania(s) de seguro
toda la informacién sobre mi caso que requieren, y por la presente asigno a los médico(s) todos los pagos para servicios
meédicos que me han dado.

Yo comprendo que tengo la responsabilidad de pagar todo que no paga el seguro. Acepto pagar cualquier pago
compartido y cantidad debida al tiempo de recibir los servicios.

Firmado Fecha

Si es paciente nuevo, como escucho sobre nuestra clinica y nuestros doctores?

01 O Recomendado(a) por amigo o familiar 08 [ Citiscapes Revista

02 [ el Internet o el sitio Web de la clinica 09 [ periédico

03 O el internet o otro sitio web 10 O Guia telefénica/ Paginas amarillas telefénicas
04 [ email, Facebook or Twitter 11 0O Recibié una tarjeta postal en el correo

05 [ signos o localizacion 12 [ Referido por el Doctor

06 [ Kids Directory revista 13 0O Mi seguro

07 O Empleador 14 [ Otra fuente. por favor especificar

CONFIRMACION DE PATIENT NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

He recibido una copia de la Patient Notice of Privacy Practices de Medical Associates of Northwest Arkansas.

Firma Fecha

Si este formulario de confirmacion fue completado por un representante personal, un tutor, o un padre, por favor escriba
con letra de imprenta su nombre, fecha de nacimiento, nimero de seguro social, y relacion con el paciente aqui:

Si quiere autorizar que la clinica MANA le dé su informacién a un familiar, un esposo(a), o un representante personal,
por favor complete un Individual Authorization Form, que es proveido por la recepcionista.




Historia de salud

O M mana

o medical associates
northwest arkansas
pediatrics
A MANA CLINIC
Nombre Fecha de nacimiento__ / / Fecha de hoy I

Estado general de salud de su hijo los antecedentes familiares y su hogar ambiental puede ser una infomacion muy importante
para ayudar a proporcion una atencion medica excelente. Por favor contestar todas las preguntas completeamente y con preci-
sion. Tenga en cuenta que cada nino tiene su propia historia terminada. Nos disculpamos por cualquier inconveniente.

A lo mejor de mi conocimiento, las perguntas de este formulario son contestadas con precision. Yo entiendo que al proporcionar
informacion incorrecta puede ser peligroso para la salud de mi hijo. Es mi responsabilidad informar ala oficina del medico sobre
cualquier cambio en el estado medico de mi hijo. Tambien autorizo al personal de salud para realizar los servicios necesarios
para mi hijo.

Firma de Padre Fecha [/ [/

Si esta es la primera visita de su recien nacido por favor completar las secciones 1,2, y 3.

1: Nacimiento Historia
Peso al nacer libras o0z. Semanas de gestacion

Complicacion:

2. Historia Social

Quien vive en casa con el nifio?
Madred Padred Hermanos Otros familiares

A quien otorga el cuidado del nino (Marque todas que apliquen) padresd] abuelos[d Centro de cuidado de ninos
escuelald Encasall Gimnaciod Centro de cuidado otro]

Hay alguien que vive o cuida de su hijo que fume cigarillos en cualquier momento? Sill1  No[l
En casa tiene usted: Agua de ciudad] Agua de pozol[]

3.Historia Medica Familiar

Por favor marque cualquier enfermedad que ha habido en la familia con la incial adecuada
(M) Madre (P) Padre (H)Hermano (HA)Hermana (F) Familia ampliada

____Asma ___ Colesterol ____Problemas de audicion ____Migrafias
____Alcoholismo ____Problema de desarrollo ____Hemofilia ___ Obesidad
____Alergias estacionales ___Diabetes ____Presion alterial alta ____Convulsiones
___Coagulacion de la sangre ____Problemas gastro- ____Problemas renales ___Derrame
____Cancer intestinales ____Infermedades mentales cerebral

O Sin antecedentes medicos familiares significativos.
4. Antecedentes Medicos

Su hijo sido diagnosticado con alguna de las siguentes? Por favor marque todas las que correspondan:

____Alergias ____Problemas de la piel ____Hemophilia ____Tuberculosis
____Asma sibilancias ____Infecciones del tracto ____Enfermedad mental ____Infecciones
____Cancer urinario ____Prematuro: # semanas frecuentes del
___Varicela ____Soplo cardiaco degestacion oido
___Diabetes ___ Colesterol alto ____Fiebre reumatica

___Defecto cardiaco congenito __ Sida ___Convulsiones

O previamente sano

5. Pasado quirurgico / hospitalizacion

Por favor a note todas las hospitalizaciones y cirugias incluyendo la edad al momento de la cirugia y el hospital incluy-
endo ciudad y estado.

6. alergias
Por favor a note todos los medicamentos que su hijo es alergico, asi como la reaccion que tuvo cuando se expone.
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medical associates
Medical Associates of Northwest Arkansas (MANA)

Aviso de Practicas de Privacidad
Su informacién. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe como puede usarse y divulgarse la
informacién médica sobre usted y como puede obtener acceso
a esta informacion. Por favor, lIéalo atentamente.

Sus derechos

Cuando se trata de su informacién de salud, usted tiene
ciertos derechos. Esta seccion explica sus derechos y algunas
de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Obtener una copia electronica o en papel de su expediente
médico

e  Usted puede pedir ver o recibir una copia electrénica o
en papel de su expediente médico y otra informacién de
salud que tenemos sobre usted. Preguntenos como
hacer esto.

» Le entregaremos una copia o resumen de su informacion
de salud, normalmente dentro de 30 dias de su solicitud.
Es posible que le cobremos una tarifa razonable por los
costos.

Pidanos corregir su expediente médico

« Nos puede pedir corregir la informacion de salud sobre
usted que piensa que es incorrecta o incompleta.
Preguntenos cémo hacer esto.

. Podemos decir “no” a su solicitud, pero le explicaremos
los motivos por escrito dentro de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales

e  Usted puede pedirnos que nos comuniquemos con usted
de una forma especifica (por ejemplo, al teléfono de su
casa o del trabajo) o que le enviemos la correspondencia
a otra direccion.

* Lediremos “si” a todas las solicitudes razonables.
Pidanos que limitemos la informacion que usamos o
compartimos

. Usted nos puede pedir que no usemos ni compartamos
cierta informacion de salud para tratamiento, pago o
nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar
su solicitud, y podemos decirle que “no” si puede afectar
su cuidado.

»  Siusted paga por un servicio o item de atencion de
salud de su bolsillo, puede pedirnos no compartir esa
informacién para propédsitos de pago o nuestras
operaciones con su aseguradora de salud. Le diremos
que “si” a menos que alguna ley nos exija compartir
dicha informacion.

Obtener una lista de las personas/entidades con las que
hemos compartido informacion

e  Usted puede pedirnos una lista (contabilidad) de las
veces que hemos compartido su informacién de salud
durante los seis afios anteriores a su solicitud, con quién
la hemos compartido y por qué.

* Nosotros incluiremos todas las divulgaciones excepto
aquellas relacionadas con el tratamiento, pago y
operaciones de atencion de salud y ciertas otras
divulgaciones (como las que usted nos pida hacer). Le
entregaremos un registro al afo gratis pero le
cobraremos una tarifa razonable por costos si usted nos
pide otra dentro de 12 meses.

Obtener una copia de este aviso de privacidad

Usted puede pedir una copia en papel de este aviso en cualquier
momento, incluso si usted aceptd recibir el aviso
electronicamente. Nosotros le entregaremos la copia en papel
pronto.

Designar a una persona que actué por usted

o  Siusted le ha dado a alguien un poder de representacion
médico o si alguien es su tutor legal, esa persona puede
ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su
informacion de salud.

. Nosotros nos aseguraremos de que la persona tiene
esta autoridad y que puede actuar por usted antes de
que tomemos cualquier accion.

Presentar una queja si cree que sus derechos han sido
violados

. Usted puede quejarse si cree que hemos violado sus
derechos poniéndose en contacto con nosotros usando
la informacion incluida en la pagina 1.

e Usted puede presentar una queja a la Oficina de
Derechos Humanos (Office for Civil Rights) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services) enviando una carta a 200 Independence
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, o llamando a
1-877-696-6775, o visitando la pagina web
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

* No tomaremos ninguna accion contra usted por
presentar una queja.

Sus elecciones
Para cierta informacion de salud, usted puede decirnos sus
elecciones sobre qué compartimos. Si usted tiene una
preferencia clara de cémo debemos compartir su informacién en
las situaciones descritas abajo, hable con nosotros. Diganos que
quiere que hagamos y nosotros seguiremos sus instrucciones.
En estos casos, usted tiene el derecho y alternativa de pedirnos:
e Compartir informacién con su familia, amigos cercanos u
otros involucrados en su cuidado
e Compartir informacién en caso de alivio de desastres
e Incluir su informacién en el directorio del hospital
Si usted no puede comunicarnos su preferencia, por ejemplo
si esta inconsciente, nosotros compartiremos su informacion
si creemos que es en su mejor interés. También podemos
compartir su informacién cuando sea necesario para reducir
una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.
En estos casos nunca compartiremos su informacién a menos que
nos dé un permiso escrito:
* Fines comerciales
* Venta de su informacion
e Compartir notas de psicoterapia
En caso de recaudacion de fondos:
e Es posible que nos comuniquemos con usted por
campahas de recaudacion de fondos, pero usted puede
decirnos que no lo contactemos otra vez por ese motivo.



Nuestros usos y divulgaciones
¢ Cémo usamos o compartimos tipicamente su informacién
de salud?
Normalmente usamos o compartimos su informacion de salud de
las siguientes formas.
Para tratarlo
Podemos usar su informacién de salud y compartirla con
otros profesionales que lo estan tratando.
Ejemplo: Un doctor que lo trata por una lesion pregunta a otro
doctor sobre su estado general de salud.

Funcionamiento de nuestra organizacion
Podemos usar y compartir su informacion de salud para el
funcionamiento de nuestra entidad, mejorar su cuidado y
comunicarnos con usted cuando es necesario.
Ejemplo: Nosotros usamos la informacién de salud sobre
usted para manejar su tratamiento y servicios.

Facturar sus servicios
Podemos usar y compartir su informacion de salud para
facturar y obtener pago de planes de salud u otras entidades.

Ejemplo: Podemos dar informacién sobre usted a su plan de
seguro de salud para que pague sus Servicios.

¢De qué otras formas usamos o compartimos su informacion

de salud?

Se nos permite o exige compartir su informacion de salud de otras

maneras: normalmente en formas que contribuyen al bien publico,

tales como salud publica e investigacion. Tenemos que cumplir
varias condiciones de la ley antes de poder compartir su
informacién para estos fines:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.ht

ml.

Ayudar con asuntos de salud publica y seguridad
Podemos compartir informacién de salud sobre usted para
ciertas situaciones como:

e Prevenir enfermedades

e Ayudar con retiros de productos

* Informar reacciones adversas a medicamentos

*  Denunciar sospechas de abuso, negligencia o violencia
doméstica

e Prevenir o reducir una amenaza grave a la salud o
seguridad de otra persona

Hacer investigacion
Podemos usar o compartir su informacion para investigacion
médica.

Cumplir la ley
Nosotros compartiremos informacién sobre usted si lo exigen
las leyes estatales o federales, incluido con el Departamento
de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and
Human Services) si quiere verificar que estemos cumpliendo
con la ley federal de privacidad.

Responder a solicitudes de donacion de 6rganos y tejidos
Podemos compartir informacién de salud sobre usted con
organizaciones de obtencion de érganos para trasplante.

Colaborar con un forense, examinador médico o director de

funeraria
Podemos compartir informacién de salud con un médico
forense, examinador médico o director de funeraria cuando
muere una persona.

Abordar solicitudes de indemnizacién laboral, agencias de la
ley y otras agencias del gobierno
Podemos usar o compartir la informacién de salud sobre
usted:
e Para demandas de indemnizacion laboral
e Para la aplicacion de la ley o con un agente de la ley
* Con agencias de supervisiéon de salud para actividades
autorizadas por la ley
e Para funciones especiales del gobierno como las fuerzas
armadas, seguridad nacional y servicios de proteccion
presidenciales.
Responder a demandas y acciones legales
Podemos compartir informacién de salud sobre usted en
respuesta a una orden judicial o administrativa, o en
respuesta a una citacion.
No comercializamos ni vendemos informacién personal.
No creamos ni conservamos notas de psicoterapia en esta
practica clinica.
Nuestras responsabilidades
 Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y
seguridad de su informacion de salud protegida.
e Le informaremos oportunamente si ocurre una violacion
que puede haber puesto en peligro la privacidad o
seguridad de su informacion.
« Debemos seguir las tareas y practicas de privacidad
descritas en este aviso y darle una copia del mismo.
«  No usaremos ni compartiremos su informacién excepto
en lo descrito aqui a menos que usted nos autorice a
hacerlo por escrito. Si usted nos dice que podemos,
puede cambiar de idea en cualquier momento. Diganos
por escrito si cambia de idea.
Para mayor informacién vea:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp
:html.
Cambios a los términos de este Aviso
Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se
aplicaran a toda la informacion que tenemos sobre usted. El nuevo
aviso estara disponible previa solicitud, en nuestra oficina, y en
nuestro sitio web.

Encargado de Privacidad de Medical Associates of Northwest
Arkansas (MANA):

Paula Maxwell, Directora de Operaciones

3383 N. MANA Court, Suite 201

Fayetteville, AR, 72703

Teléfono: (479) 571-6780

Correo electronico: privacyofficer@mana.md

Fecha de entrada en vigencia: 23 de septiembre de 2013
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Autorizacion para la divulgacion de Informacion de Salud Protegida

Yo, , doy mi permiso a todos los médicos y personal profesional empleados por
Medical Associates of Northwest Arkansas, P.A., para divulgar la informacién de salud protegida establecida abajo a las siguientes
personas previa solicitud de uno o mas de esos individuos.

Nombre del paciente (en mayusculas): Fecha de nacimiento

Informacion a divulgar a la entidad mencionada abajo:

O Expediente médico completo [ o informacién especifica:

Por favor en mayusculas: Nombre Relacién con el/la paciente:

Yo doy permiso a Medical Associates of Northwest Arkansas P.A., para:
e Enviar por fax la Excusa escolar de mi hijo(a) a su escuela.
Osi O No
e Dejar un mensaje(s) en el contestador si necesitan recordarme de una cita, cambiar una cita, etc., y no pueden

localizarme de otra forma.
O si O No

Ademas, entiendo o confirmo lo siguiente:

1. Yo entiendo que Medical Associates of Northwest Arkansas P.A., no divulgard ninguna informacion a ninguna
persona(s) no mencionada arriba.

2. Yo tengo el derecho a revocar esta Autorizacidn en cualquier momento mediante la entrega de una notificacion escrita
a Medical Associates of Northwest Arkansas P.A. Yo entiendo que esto no aplica a la divulgacion de PHI (informacién
de salud protegida) realizada de acuerdo a mi anterior autorizacién.

3. Yo he recibido el Aviso de Practicas de Privacidad (Notice of Privacy Practices) de Medical Associates of Northwest
Arkansas P.A.

4. Miinformacién de salud protegida puede ser sujeta a re-divulgacién por una o mas de las personas mencionadas arriba
y como tal es posible que ya no esté protegida por la legislacion federal o estatal.

Esta autorizacion expira el dia de , 20 y/o cuando ocurra el siguiente Evento

Firma del paciente: FECHA:

En el caso de que la Autorizacion sea firmada por un representante personal, tutor o padre/madre, por favor escriba en mayusculas
su nombre, relacion con el paciente, y el tipo de autorizacion para actuar en nombre del paciente.

Nombre en mayusculas Relacién con el/la paciente:

éCudl es su autorizacion para actuar en nombre del paciente?

Firma Fecha:
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