-
-

Michelle Snyder D.O - Lot Mllier, M.D. - Anthony Martell, M.D. - Alina Di Liddo, M.D, - Jordan Mussary, M.D. - Alan Cadiz, D.0. Susan Shulman, D,O.

Paciente Nombre DOB Fecha
NACIMIENTO HISTORIA MEDICAMENTOS
¢Dénde nacié su hijo?" Tomar algin medicamento En caso afirmativo, ;qué?
(Nombre del hospital o ciudad) . (inciuyendo vitaminas, medic de venta libre y recetas) Si O No O
¢Cudl era su peso al nacer? i Alérgico a algin medicamento? En caso afirmativo,
1qué medicamento(s) y qué reaccibn(es)?
' si O No O
¢Era €l / ella término completo? st nNeO | ALERGIAS
Si no es asi, /cudntas semanas antes o después estaba?
{Hubo alguna complicacién durante el embarazo? Si 00 NoDO | ;Alérgico aelgin alimento? En caso afirmativo, ;qué Si 3 No O
En caso afirmativo, ;cudles eran? alimentos?
Fue ¢! parto de su hijo Vaginal 1 C-seccion OO (Alérgico a cualquier cosa en ¢l medio ambiente? En si0 No
caso afirmativo, ;a qué? O
¢Hubo alguna complicacién durante ¢l parto? ‘st g NoO | (Son estas alergias? Sospech Definido{Probado)
En caso afirmativo, jcudles eran? [u] a
(Hubo alguna complicacion para el bebé? Si O NoO | Por favor, describa cualquier otro nacimiento complications:
En caso afirmativo, ;cuéles eran?
 Estaba el bebé en ta UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos para Recién Sig No O
Nacidos)?
En caso afirmativo, ;cuanto tiempo? ; Y por qué estaba en la UCIN? )
¢ E! bebé requiri6 fototerapia (terapia de luz) para Ja ictericia? S0 NoO
ENFERMEDADES PASADAS, HOSPITALIZACIONES
(Alguna vez su hijo fue admitido en el hospital durante la noche? Si ¢s asi, Si0 No D | Por favor, describa:
{cudndo? :
;Para qué?
{Alguna vez ha tenido que llevar a su hijo a la sala de emergencias? Si 0O No O
En‘caso afirmativo, jpara qué? )
QUIRURGICO HISTORIA- ;Alguna vez su hijo se ha sometido a una cirugfa?? En caso afirmativo, marque las casillay indirddatalas
Cabeza o Créneo : Pyloric Stenasis 0 (W
0 | Dispositivo coclear ] O | Repair Testicular Surgery
Ojos 0 | Amigdalas O | Tube torscico O | Kidney Surgery D | Torsion Reduction O
Orejas O Undescended 0
O | Adenoid 0 | Gastrointestinal [0 | Urological Surgery Testicle
Lagrima Conducto Sonda 0 | Adenoldes _0 | Endoscopia superior O | Circumcision 0| orthopedic surgery U
Correccitn def estrabismo O] Seno 5 | Colonssopia b | chordee Release B scotiosis o
Tubos para los oidos | Setting Bone a
0 | Cudio 0O | Cirugia Abdominal -3 | Hypsspag'ias Repair Fracture
Extraccitn del tubo auditive - O | Cirugia cardiaca O | Apendicectomia D | Hydrocele Repair O | neurotogie o
Reparacién de timpanos 0| Pulmén Cirugta O | inguinal Hernia Repair O { Meatoplasty O | Germatologic/skin =
Colesteotoma O | Brocoscopia 0 | Umbilical Hernia Repair O | Bladder Surgery g
Problemas | . 0O | Por favor, describa
respiratorios O [ [ Enfermedad ren:al/renal 1 O { TrastornosTrastornos O ' Jeprizsior
Asma O | Rihbn poiquisico 0 | Ancmia [m] Traistos=as oleniticos Fl.
[. Neumonia 0 | Proteinuria O | Trastornos hemorrégicos 0, [3___
Fibrosis quistica O | | Reflujo urinario | O | Plaguetas bajas o | [
Cualquier otro historial médico pasado no ionado
(Ver reverso para mas preguntas)
Firma del padre/tutor Fecha




FORMULARIO DE HISTORIAL DE SALUD (pigina 2)

FAMILIA HISTORIA En caso afirmativo, marque

abuelos, tias, tios, hermanos, hermanas, primos hermanos
Si no hay antecedentes familiares de enfermedad, verifique Aqui [ (De lo contrarlo, marque
las casillas individuales)

Incluya al PACIENTE, padres,

) Psiquiétrico No hay O | No hay historial O
Enfermedad cardiaca O | Asma O | Enfermedad de Crohn [ | historial disponible digponible
Hemorragia o Coagulacién (=]
Presi6n arterial alta O | Enfiscma O | Defecto inmunologico O | TDA/TDAH Adoptivo
Alto Colesterol O | Fibrosis Cistica O | Defecto inmunolégico O | Defectos de nacimiento g
Diabetes Diabetes | Cualquier otro historial médico pasado no mencionado
(Nifo) O | Tuberculosis 0 | Iafeccionde VIH a
Diabetes Tipo Il {Adulto) [ | Hepatitis O | { Asuitis D
Céncer O { Alergias 8 | Trastorno convulsivo a
Tiroides Enfermedad 0 | Cirrosis de higado 0 | Golpe o
Nefropatia O | Colitis ulcerosa 0 | Trastorno neurolégico @]
ANTECEDENTES SOCIALES
EL NINO VIVE Ambos padres 0 | Guardisn/Otro o El niiio vive MASCOTAS EN
CON (casados) uardia en CASA
Madre o | Padre a Abuelo(s) en el Hogar O | Casa O | Perro(s) (@]
' - Abuelo(s) como Guardian O | Apartamento/Condomi [0 | Gato(s) ]
Separado O Separado [ nio
Divorciado O | | _ Divorciado |3 Ave(s) 8]
Custodia Compartida O Custodia Compartida 3 | Otro Parentela en el Hogar 0 Pescado(s) 0
Custodiaexclusiva O Unico Custodia [ | Otro Parientes como Guardign 0 Lagarto/Tortuga [w]
WiPadnsvw (T W/Padrestis [ | Por favor Indicar Nombre de Guardidn si Otro que Mam4 o Pspé: Otro
= Viftlermanauo O
W/Hermanastra 0 W/Hermanastra [
ocupaciénOocupacién Padre Ocupaci6n
ORIGEN ETNICO LENGUA MATERNA FUMAR/DROGAS/ALCOHOL .
Caucdsico T S 0 | ¢Alguien fuma dentro o fuera de la casa? |siO No O
Hispanic Spanish a - .
Aﬁ?)-americano g. Czim'.lm [m] PARA PACIENTES DE 13 ANOS O MAS
Asidtico [m] Otros (especifiquese) Antecedentes de consumo de drogas Si 0O No O
Amerindio a Antecedentes de consumo de alcohol Si 0 No OO
Haitiano 3] Historia del consumo de tabaco Si 0 Noe O
Otro w] .
Informacion de farmacia: Todas las recetas se enviarian electrénicamende: y& wo recibirgd roceas vn papdi __{]
Nombre y niimero de teléfono de su farmacia I Dimasaidm v Crua 4 <alles de su farmacia
Describa cualquier otro problema con su hijo en el que podamos ayudario:

Firma &el padre/tutor

Fecha



FORMULARIO DEMOGRAFICO PEDIATRICO DE SAWGRASS {3 YopLine MD Alitance
informacién para el paciente

Nombre: FECHA DE NACIMENTO:
APELLIDO PRIMERA
{HOMBRE} / {MUIJER} El nifio varén reside con: {Padre} {Madre} {Ambos} {Otros:}

Padre/Tutor
Nombre: FECHA DE NACIMENTO:

Direccién: ‘ Ciudad:

Estado: Cédigo Postal: Teléfono principal:

Numero Celular: Direccién de correo electrénico:

Idiomas hablados en casa: {Inglés} {Espafiol} Otros: Hermanos en la oficina:

Otra informacién para padres Nombre: Fecha de nacimiento:

Direccién (st es diferente de la anterior):

CONTACTO DE EMERGENCIA: Numero de Telefono:

Informacion del titular de la péliza de seguro

Nombre del seguro: Titular de la poliza:
Fecha de nacimiento: Direccion (si es diferente de la anterior):
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

ID de pdliza asegurada:

informacién de la farmacia: Nombre de la farmacia:

Niimero de teléfono: Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

La hora de su cita se ha reservado solo para usted. Si no puede conservarlo, cancele con 24 horas de anticipacién. Habrd un
cargo de $ 50.00 por citas perdidas. Iniclales:

Por la presente autorizo el pago, directamente a Sawgrass Pedlatric Partners, LLC de los beneficios que me debe mi compafiia de seguros, de lo
contrario me serian pagaderos. Ademds, autorizo la divulgacién de cualquier informacidn médica requerida par mi compaiila de seguros.
Entiendo que soy financieramente responsable de los cargos, trabajos de laboratario y vacunas no cublertos por mi cantrato de seguro tal
como se realizan en la oficina, y de cualquler copaga y / 0 monto deducible especificado en mi contrato de seguro. Reconozco que el
material de informacién de salud privada (HIPAA). se publica y esté disponible bajo peticién.

Nombre del padre/paciente Firma Fecha
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S‘Bulsru Pealatrh:

Sawgrass Pediatria

WEBTMARAL
“PACIERTE . -

Primero: Segundo Nombre: ﬁ Hombre Fecha de Nacimiento:
Hembra

5

Apellido:

CONSENTIMIENTO PARA AMIGOS Y
FAMILIARES
En el caso de que yo necesite tratamiento médico y no pueda dar mi consentimiento para mi propio tratamiento; o mi hijo necesite
tratamiento médico y yo (o no su tutor legal) no pueda traer a mi hijo para su tratamiento:

D Yo, , autorizo a la(s) persona(s) siguiente(s) a buscar tratamiento médico para mf o mi hijoy a
discutir la informaci6n de salud protegida (PHI) en Ia medida en que Sawgrass Pediatrics considere necesario para
proporcionar atencion.

Entiendo que esto podria incluir informacién como: diagnéstico, pronéstlco y planes de tratamiento, medicacion, instrucciones de
alta y planes, resultados de pruebas de diagn6stico, recordatorios de citas, facturacién médica, seguro y cualquier otra informacion
médica relevante para el cuidado del paciente. Esta autorizacion seguira siendo valida hasta que se produzca una nueva se ha
completado la autorizacién o se ha recibido un preaviso de diez para revocar la autorizacion.

1.

Nombre Relacién con 6! paciente Teléfono #

Ademas, la persona nombrada anteriormente puedo:

D o Recoger recetas EI o Recoger documentos [:I o Pregunte sobre Referencias
O o  Hacer/ cambiar citas [[J o Acceda a la informacién de seguro / [0 o Pregunte acercade los
facturacién resultados de las pruebas
2.
Nombra Relaci6n con el pacente Teléfono #

Ademas, la persona nombrada anteriormente puede:

o Recoger recetas o Recoger documentos o Pregunte sobre Referencias
o Hacer/ cambiar citas o Acceda a la informacién de seguro / o Pregunte acerca de los
facturacién resultados de las pruebas
3.
Nombre Relacién con el numero de teléfono

Ademé4s, la persona nombrada anteriormente puede:

o Recoger recetas . o Recoger documentos o Pregunte sobre Referencias
o Hacer/ cambiar citas o Acceda a la informacién de seguro / o Pregunte acerca de los
facturacion resultados de las pruebas

Nombre del paciente o tutor legal (imprimir):

Flrma: Fecha:

o

D Me niego a autorizar a nadie mas a buscar tratamiento médico para mi o para mi hijo.
Nombre del tutor legal (imprimir):

Firma: Fecha:




CONSENTIMIENTO PARALAVOZ Y
COMUNICACION POR MENSAJES DE TEXTO

€3 Topline MD Alliance

En un esfuerzo por transmitir los resultados normales mas rapido a nuestros pacientes, hemos
implementado registros médicos electronicos.

Entiendo que para que Sawgrass Pediatric Partners, LLC deje mensajes detallados que contengan
informacién médica especifica en mi correo de voz o contestador automdtico, debo dar mi permiso a
Sawgrass Pediatric Partners, LLC.

Ademds, entiendo que para que Sawgrass Pediatric Partners, LLC envie mensajes detallados que
contengan informacién médica especifica a mi teléfono celular, debo dar mi permiso expreso por escrito
a Sawgrass Pediatric Partners, LLC, también entiendo que mi informacion de atencién médica en
Sawgrass Pediatric Partners, LLC esté protegida y una copia del Aviso de practicas de privacidad esta
disponible a mi solicitud. '

Consentimiento para mensajes

Doy mi consentimiento expreso por escrito a Sawgrass Pediatric Partners, LLC para dejar mensajes
detallados en mi correo de voz / texto / contestador automatico sobre mis resultados normales de
laboratorio, resultados de diagndstico y / o imdgenes, informacién de recetas o recordatorios de citas.
No se comunicarédn resuitados anormales a través de nuestro sistema automatizado '

AUTORIZO A SAWGRASS PEDIATRIC PARTNERS, LLC A ENVIAR COMUNICACIONES ELECT RONICAS
AUTOMATICAS A TRAVES DE MENSAJES DE TEXTO / CORREO ELECTRONICO / CORREO DE VOZ

Nombre del paciente (Imprimir):

Padres/Pacientes Signature, Movil #:

(Este ndmero se utilizara para la mensajerfa)

Es mi responsabilidad mantener esta informacién actualizada, ya que reconozco que mi informacién puede
cambiar con el tiempo. Este consentimiento se considerar vélido hasta el momento en que lo revoque. Me
reservo el derecho de revocario en cualquier momento. Entiendo que debo proporcionar un aviso por escrito para
revocar este consentimiento




AUTORIZACION PARA LANZAMIENTO Y b2
DIVULGAR LOS REGISTROS MEDICOS DE LOS PACIENTES © Ratineo e

AT TR

) Informacién para el paciente
Nombre del paciente: Fecha de nacimento:
Direccién:
Ciudad/Estado: Cédigo Postal: Numero de telefono:

¢Dénde desea que se envien o soliciten los registros? ( ) Consultorio Médico { ) Personal

Nombre/Médica:
Direccién:,
Ciudad/Estado: Codigo Postal: Numero de telefono:

INFORMACION QUE SE DARA A CONOCER

Yo, autorizar de antemano, a

O Divulgar mi registro de salud completo, incluidos, entre otros, diagnésticos, resuitados de pruebas de laboratorio,
tratamientos o registros de facturacién.

01 Enfermedades transmisibles pero no limitadas a () HIV y AIDS ( ) Otros:

¢Como desea que se entregue la informacién? (La solicitud tarda de 7 a 10 dias hébiles para su procesamiento)
{ ) Correo () Fax () Recoger por: {se aplican tarifas)

Propésito de la liberacién(éPor qué es necesario?)
Transferencia de |a atencién al nuevo médico

Cambio de seguro

Mudarse fuera del estado

Copia personal (se aplican tarifas)

Descontento con el servicio al cliente

Descontento con la prictica {por favor, indique porqué?

oOooooaQ

a

Otros:

ATHORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Por la presente, autorizo el uso de la divulgacién de mi informacién de salud identificable individualmente como se describe. Entiendo que
esta autorizacion es voluntario. Entiendo que el tratamiento, el pago, la Inscripcidn o la elegibilidad de los beneficios pueden no estar
condicionados a que firme esta autorizacién. Yo comprenda ademds que sl la organizacién autorizada para recibir la informacién NO €S un
plan de salud o proveedor de atencién médica, el comunicado la informacidn podria ser potencialmente divulgada de nuevo y ya no puede estar
protegida por las regulaciones federales de privacidad. Por lo tanto, libero a Sawgrass Pediatric Partners, LLC de toda responsabilidad que surja
de esta divulgacion de mi informacidn de salud. Entiendo y acepto que soy financieramente responsable de los siguientes honorarios asociados
con mi solicitud: cargos de copio y franqueo relacionados con la produccion de mi informacién. Para pacientes y entidades gubernamentales:

Nombre del paciente:

Firma:

{Paciente, Padre, Tutor o Representante Legal)

Ubicacién de Coral Springs: 9750 NW 33" Calle, Suite 101 Coral Springs, FL 33065 Tel: (954) 752-9220
Fax: (954)752-1549

Ubicacién de Boca Raton: 9801 Glades Road, Boca Raton, FL 33434 Tel: (561) 487-9912

Nimero de fax: (561) 487-5070
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Michelle Snydar, D.O. = Lor Miller, M.D. - Anthony Marteli, M.0, = Alina Di Liddo, M.D. = Jordan Mussary, M.D. — Alsn Cadiz, D.O. Susan Shulman, D.O.

SOLICITUD DE MEDICAID:

POR FAVOR VISITE: https://dcf-access.dcf.state.fl.us/access/index.do
O BUSQUEDA EN GOOGLE: MY ACCESS FLORIDA.
HAGA CLIC EN:; SOLICITAR BENEFICIOS Y COMPLETE LA SOLICITUD.

UNA VEZ COMPLETADO, ASEGURESE DE REVISAR SU CORREQ ELECTRONICO DIARIAMENTE PARA OBTENER LA
CARTA DE APROBACION O DENEGACION.

SI SE LE NIEGA MEDICAID, USTED SERA RESPONSABLE DE LAS VISITAS DE AUTOPAGO.

rPLANES DE MEDICAID SOLO PARA ELEGIR | PLANES DE MEDICAID QUE NO ACEPTAMOS: J
s SIMPLY MEDICAID - SUNSHINE MEDICAID
¢ COMMUNITY CARE MEDICAID - HUMANA MEDICAID
¢  MOLINA MEDICAID - PRESTIEGE MEDICAID

UNA VEZ QUE HAYA SIDO APROBADO PARA MEDICAID EN EL PORTAL, LLAME A LA OFICINA DE
MEDICAID Y ASIGNE A SU HIJO AL PLAN DE MEDICAIDS ANTERIOR. PARRENDAMIENTO COMPLETE LOS
PASOS A CONTINUACION.

1. Nombre del Plan de Medicaid

2. IDde miembro#

¢  UNA VEZ QUE SE ASIGNE EL PLAN, COMUN‘QUESE CON LA COMPANIA DE SEGUROS ACTUAL Y
RETROCEDA EL FISICO ASIGNADO CON EL QUE ACTUALMENTE ESTA ESTABLECIENDO LA ATENCION
HASTA LA FECHA DE NACIMIENTO DEL BEBE. PONGASE EN CONTACTO CON SAWGRASS PEDIATRICS
PARA DAR LOS SIGUIENTES 1-3 PASOS ANTES DE 30 DfAS.

3. REFRENCE # NUMERO PARA PCP CAMBIO RETRO A LA FECHA DE NACIMIENTO.

‘v UNA VEZ COMPLETADO, COMUNIQUESE CON-NUESTRA OFICINA Y HABLE CON NUESTRO
DEPARTAMENTO DE VERIFICACION CON TODA LA INFORMACION OBTENIDA ANTERIORMENTE.

Ubicacién de Coral Springs: 9750 NW 33" Calle, Suite 101 Coral Springs, FL 33065 Tel: (954) 752-9220 Fax: (954)752-1549
Ubicacién de Boca Raton: 9801 Glades Road, Boca Raton, FL 33434 Tel: (561) 487-9912 Fax: (561) 487-5070




