‘Specially for Children Clinical Genetics
6811 Austin Center Blvd. Ste. 400 Austin, Texas 78731

wyww.speciallvforchildren.com
512-628-1840 (phone) 512-628-1841 (fax)

tiene una cita con LaDonna Immken, M.D. el
a las a.m./p.m.

Bienvenido a ‘Specially for Children Clinical Genetics. Esperamos que encuentre la informacién siguiente
util en facilitar su visita. Los nifios y adultos son referidos para evaluaciones genéticas por muchas razones
incluyendo: retrazo de desarollo, problemas de aprendizaje, defectos de nacimiento, y condiciones o
sindromes de antecedentes familiares. La meta de la evaluacion genética es para identificar la causa del
desorden en pregunta, si es hereditario o no, e iniciar regimenes apropiados del diagnéstico y/o de
tratamiento. La primera evaluacion genética dura tipicamente 1 hora e incluye el repaso de informacion
medica del nifio y los antecedentes familiares (30-45 minutos), un examen fisico y una fotogratia médica
(con su permiso). De acuerdo con la evaluacién de su nifio, la Dra. Immken puede recomendar estudios de
laboratorio, estudios de radiologia y/o evaluaciones de otros especialistas médicos adicionales. Ademas, la
Dra. Immken puede recomendar citas genéticas adicionales. Nuestro personal le asistird en el arreglo de
estas recomendaciones,

Por favor, asegitrese de traer la siguiente informacion « su cita:

1.) Una tarjeta valida de seguro y permiso de conducir.

2.) La autorizacién proveida por el médico familiar de su hijo(a).

3.) La co-paga: deductibles de Co-Pagas y coaseguro se colectera en el punto del servicio.
Por favor tenga su prepara/arreglos de pago hechos, o su cita necesitard ser cambiada por
una fecha posterior.

4.) Este listo de darnos informacién de la historia de la familia. (¢j abuelos, tios, primos, etc.)

5.) Traiga fotos de la familia y cualquier otro familiar que se aparezca al paciente.

6.) Por favor complete todo el paquete y traigalo a su cita.
% PUESTO QUE NO SABEMOS LOS DETALLES DE TODAS Y CADA UNA DE LAS POLIZAS DE SU SEGURD, TENEMOS QUE

VERIFICAR QUE LA COBERTURA DEL MISMO. ASEGURESE DE FAMILTARIZARSE CON LOS SERVICIOS Y PROCEDIMIENTOS QUE
CUBRE Y QUE NO CUBRE SU SEGURO MEDICO,

Por favor, llegue con suficiente tiempo para que encuentre estacionamiento. Usted puede estacioner
gratis en el estacionamiento par visitas. Por favor llegue 15 minutos antes para encontrar
estacionamiento y registrarse en nuestra recepeion centralizada para completar culquier papeleo que se
necesite, Para el provecho de todos fos pacientes, nuestros médicos consideran que es importante seguir
las citas a la hora programada, Por favor, tenga en cuenta que si llega tarde a su cita, se le podria pedir
que haga otra para después. Si debe cancelar su cita, por favor de llamarnos un dia antes o podria
cobréarsele a Ud. $25 “Por no presentarse”. Por favor, revise nuestra politica de “No presentarse”, la
cual se adjunta aqui.

Esperamos la visita con usted y le agradecemos su cooperacidn. Si tiene cualquiera pregunta al respecto
a su cita de su niiio, por favor Hamenos al 512-628-1840.

Gracias,

‘Specially for Children Clinical Genetics Staff




Antecedentes médicos
Clinica de Geneética
‘Specially for Children

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

N° de SFC#:
Fecha de la cita:

Paciente nuevo

Motivo de [a 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 [a terapia

Medicamentos actuales:

Alergias (comida/medicamentos/medio ambiente):

Hospitalizaciones/cirugfas desde la cita anterior (fecha/motivo/duracion):




Antecedentes de paciente nuevo Nombre del paciente:
Clinica de Genética Fecha de nacimiento:

‘Specially for Children N° de SFC#:
Fecha de la cita:

Antecedentes del parto
;. Gozaba de buena salud [a mama antes de la concepcion? Si es no, explique

;El embarazo se concibi¢ naturalmente? Si es no, explique (ej.: Clomid/fecundacion in

vitrofinseminacion intrauterina/transferencia intratubarica de gametos/otro):

¢Alguna complicacién durante el embarazo? Si es si, explique (gj.: sangrado/diabetes/ alta presion/
gemelos/reposo/hospitalizaciones/enfermedades/medicamentos/otro):

¢$,Se le hizo alglin examen prenatal? Si es si, explique (ej.: deteccidn prenatal del sindrome de
Down/espina bifida/ultrasonido/amniocentesis/muestreo de vellosidades coribnicas/diagnostico

genético de preimplantacion/otro)

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

: El paciente naci6d de término? Si no fue asi, explique.
¢ Fue parto normal? Si no fue asi, explique (ej.: cesarea/parto de nalgas/férceps/iventosa)

Peso del paciente al nacer: Estatura: Circunferencia de la cabeza:
¢ Tuvo complicaciones el bebé? Si es si, explique (anomalias congénitas/ictericia/alimentaciony:

Antecedentes del desarrollo

Edad a la que empezo a: sentarse gatear caminar

decir palabras simples decir oraciones ir al bafio solo

Edad a la que empezé la escuela:

Grado actual: Clases regulares o programas especiales (encierre uno en un circulo)

Antecedentes familiares

JAlguien mas en la familia con problemas como los del paciente? S o N ¢ Anomalias congénitas? S o N
¢ Problemas de aprendizajefescuela/retraso mental? § o N j Enfermedades o estados mentales que
afectan a muitiples miembros de la familia? S o N ;Cancer o enfermedades comunes (diabetes,
enfermedades cardiacas) que afectan a multiples miembros de la famiiia? S o N

Si el paciente se parece o actiia como alguien de la familia, s nos puede decir a quién?

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



Revision de los sistemas

Clinica de Genética
‘Specially for Children

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

N° de SFC:
Fecha de la cita:

Para los pacientes nuevos, marque si alguna vez tuvo algin problema.
Para los pacientes de seguimiento, marque si el paciente ha tenido alguno de los siguientes sintomas

desde la Uitima cita.

(N/A = no aplica debido a la edad del paciente)

Si

No

N/A

Si

No

N/A]

cambios poco comunes de peso

dolores de caheza/migrafias

fatiga/cansancio

aneurisma /apoplejia (embolia)

anemia

adormecimiento/hormigueo

sangrado/transfusiones de sangre

convulsiones/ausencias/epilepsia

le salen moretones facilmente

tembloresftics nerviosos

infecciones recurrentes

pérdida del equilibrio/coordinacion

glandulas/ganglios linfaticos hinchados

problemas para dormir

espasticidad/rigidez

problemas de los ojos/usa lentes

debilidad/bajo tono muscular

audicion deficientefsordera

infecciones de oidos

dolor muscular/calambres/espasmos

problemas dentales

dolorfhinchazon de ardiculaciones

problemas del habla

fracturas o dislocaciones

ronca

laxitud/hipermovilidad articular

huesos fragiles/débiles

deja de respirar/respiracion rapida

se pone de color azul o gris

cicatrices/queloides poco comunes

tiene un soplo en el corazén

sarpullido/comezdn/se rasca las costras

se cansa facilmente al comer/
hacer gjercicio

problemas de cabello
(calvicie/cabello rebelde)

latidos rapido del corazdn/palpitaciones

manchas/nevos de nacimiento

sibilancia/pillido/tos al respirar

estrias

varices

problemas para degliutir

cambios del color de piel (pigmento)

se ahoga/se atraganta al comer

vémito/reflujo

retraso de desarrolio o aprendizaje

diarrea

problemas de comportamiento en la
escuela/casa

dolor de estomago/ gases en aumento

problemas para enfocarse/de atencién

estrefiimiento

aggressive behavior

cambio en apetito/alimentacidén/sed

se hace darfio a si mismo

problemas de comportamiento
poco comunes

accidentes de escremento

enfermedad mental/bipolar

se orina en la cama/en el dia

ansiedad/fobias

problemas de orinafrifiones

anormalidades genitales

tiene las vacunas al corriente

menstruaciones anormales

Cambios de antecedentes familiares o
circunstancias desde la Ultima cita

problemas hormonales

problemas de crecimiento

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 ( )] -
APELLIDO NOMBRE INICIAL 2° NOMBRE
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO/CP:
SEX0: MOT FECHADENACIMIENTO:  /  /  EDAD: N° DE SEGURO SOCIAL:
NOMBRE DE LA ESCUELA:
MEDICO DE CABECERA! TELEFONO: ( ) -
MFEDICO QUE HIZO LA REMISION: TELEFONO; ( ) -
PARTE RESPONSABLE
NOMBRE DE UNG DE LOS PADRES/TUTOR: N° BE TELEFONO: ) -
DIRECCION: CIUDAD: EstADO:
FECHA DE NACIMIENTO: / / N° DE SEGURO SOCIAL:
CORREQ ELECTRONICO! TELEFONO DEL TRABAJO: ( ) -
NOMBRE DEL EMPLEADOR/ESCUELA: OCUPACION:

NOMBRE DEL OTRO PADRE/TUTOR:
EMPLEADOR: TELEFONO ( ) -
SI1LOS PADRES ESTAN DIVORCIADOS O SEPARADOS, JQUIEN TIENE LA CUSTODRIA?

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:

NODE TELEFONO: ) - NU DE IDENTIFICACION DEL ASEGURADO: N’DE GRUPO:
NP DE SEGURO SOCIAL DEL ASEGURADO: FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO: / /
EMPLEADOR DEL ASEGURADO: PLAN DEL EMPLEADOR: ${ 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: ( Y -

PARENTESCO CON EL PACIENTE:

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

CulbAbo MEDICO: Yo autorizo a ini médico para que me proporcione o le proporcione a mi hijo(a) cuidado médico apropiado y razonable segin
las normas actuales. INFORMACION MEBICA: Yo autorizo a los médicos y al personal de este consultorio para que difunda cualquier informacién
que se ha obtenido en ¢l ciclo de mi tratamiento o del de mi hijo{a) a mi compafifa de seguro, a mi empleador o a terceros responsables del pago,
para que se pueda obtener el pago de los servicios médices proporcionados. AUTORIZACION DEL SEGURG; Yo autorizo a los médicos de este
consulterio a proveer informacion a mi compafifa de seguros relacionada con la enfermedad o los tratamiento mios o de mi hijo(a).
DFSIGNACION DE BENEFICIOS: Yo autorizo a mi compaiiia de seguros o a terceros responsables del pago a pagar cualquier prestacién que se deba
directamente a este consultorio si aceptan la designacién de mi reclamacion. TAMEIEN ESTOY DE ACUERDO EN QUE FINANCIERAMENTE 50Y
RESPONSABLE POR LA CUENTA, AUN CUANDO EL SEGURC PUEDE ESTAR PENDIENTE CON TODOS O UNA PARTE DE LOS COBROS. [GUALMENTE ESTGY DE
ACUERDO EN QUE S0Y FINANCIERAMENTE RESPONSABLE POR CUALQUIER SALDO ACTUAL VENCIDO DEL PACIENTE SOBRE ESTA CUENTA Y TENGO
CONOCIMIENTO DE QUE MI CUENTA SERA CONSIDERADA INCUMPLIDA SINO 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
Aviso sebre Ias précticas de privacidad

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

Entérese cdmo se manefa su expedieate ¢ informacién médica.
Este aviso describe cémo es el mancjo de ‘Specially for
Children (SFC} y de sus docteses con respecto a ba infermacién
médica protegida que se crea mientras usted es paciente de
SFC. Los doctores de SFC y €] personal autorizado paza tener
acceso & su expediente estdn sujelos a este aviso, Ademds, los
doctores de SFC pueden compartir informacion médica entre
ellos para tratamiento, pago o funcionamiento del cuidado de
salud conto se describe en este aviso.

Hacemeos un expediente del cuidado y los servicios que usted
recibe en SFC.  Entendemos que su infonmzcién médica y su
salud son privadas. Estamos compromelidos a proteger su
informacién médica.  Este aviso se aplica a todo expediente
sobre su cuidado en SFC.

Fste aviso le dird cémo pedemos utilizar y divulgar su
informacién médica. También describimos sus derechos ¥
ciertas obligaciones que existen con respecto a la utilizacion y
divalgaci6n de informacion médica.

Sus derechos sobre |a informacidn médica

Aunque su expediente de saled es propiedad fsica de SFC, Ia

informacién Ie pertencee a usted y tiene derecho:

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

. A solicitar que su informacidén médica sea transferida a
través de ofros medios posibles o a oteos lugares. Nos
ajustaremos a las peliciones razonables,

. A solicitar uwna resiriccidn sobre ciertos uses y
divulgaciones de su informacion para tralamiento, pago,
funcionamiento del cuidado de saled, y sobre las
divulgaciones permitidas a personas, incluyerde a
miembros de la familia involucrados en su cuidado y
segin lo estipulado por la ley. Sin embaego, la ley no
requiere que nosotros estemos de acuverdo con Iz
restriccidn solicitada.

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

. A obtener una relacidn de la cantidad de ciertas
divulgaciones de su informacidn médica segin lo
estipule la ley.

. A obtener una copia impresa de este “aviso sobre In
forma en que se maneja la infermacion”, solicitindolo al
Encargado de Asuntos Privados de SFC que se localiza
en 1301 Barbaza Jordan Blvd., Suite 200, Austin, Texas
78723. También se puede obtener una copia de este
aviso en la pagina de itemet de SFC en
www.specialiyforchildren.com

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

Nuestras Responsabilidades.

Ademds de las responsabilidades enunciadas anleriormente,

también se requiers que nosotros:

. Mantengamos la privacidad su informacion médica.

. Le proporcionemos un aviso sobre nuestros deberes
legales y las pricticas de privacidad con respecto a su
expediente que teremos.

. Acatemos bos términos de esle avise,

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

. Nos reservemos el derecho a cambiar nuestras pricticas
v a hacer vigentes las nuevas disposiciones para toda la
informacidn  médica profegida que mantenemeos,
incluyends informacion creada o recibida antes del
cambio. Si cambia Ia forma en que mangjamos la
informacion, no estamos obtigados a notificarle a vsted,
pero tendremos el aviso modificado disponible para que
usted lo solicite ea SFC y en la pagina de intemet de
SFC en www.speeialivforchildren.com

. No uiilizacemos o divulgaremos su informacién médica
sin antes obtener do usted una autorizacién por escrito, a
excepeidn de lo descrito en este aviso o segin lo permita
la ley.

Ejemplos de divulgaciones de informacién médica para
iratamiento, pago y funcionamiento de los servicies médicos y
alguna ofra forma segin lo permita fa ley.

Las siguientes categorias describen las diferentes formas en
que wtitizamos y divulgames la informacién médica. Para cada
categorfa de uso y divulgacitn, explicaremos lo que queremos
decic ¥ trataremos de dar algunos ejemplos. Mo todo uso o
divulgaciébn  se anofard en la lista de cada categoria. Sin
embargo, todas las formas que se nos permitan en ¢l uso ¥
divulgacién de informacion deben pertenecer a una de las
categorias.

Tratamienio

Por gjemplo; Podemos divulgar informacién médica de usted a
los doclores, enfermeras, téenicos, estudiantes de medicina o
al personal involucrado en su coidado médico en SFC.
Podemmos compartir  su informacidn médica para coordinac
diferentes tratamicntos, fales como recetas, examenes de
laboratorio y radiografias. También podemeos proporcionarle a
su médice o a un futuro proveedor de cuidados médicos
informacion acerca de su condicidn fisica en particular, para
que pueda darle €l tratamiento adecuado a otros padecimientos
que tenga si es qite tiene alguno.

Pago

Por ejemplo: Se nos permite wilizar y divulgar su informacién
médica para enviar la cuenta y cobrar el pago de los servicios
que se le proporcionaron a usted. La infonnacién en o adjunta
a la cuenta incluira informacidn médica que lo identifica a
usted, upa descripeion de los servicios médicos que se le
proporcionaron, su diagnéstico y otra informacion gue necesita
su asegurador o HMO para aprobar €] pago que ros hace.

Funcienamiento del cuidado de salud

Por ¢jemplo: Se nos permite wtilizar ¥ divulgar la informacion
de su expediente médico con el propésito de utilizarla en cf
funcionamiento del cuidado de salud, que es ura actividad que
apoya esta realizacién y valora el cuidado y el resultado en su
¢aso y enolros como esle, Posteriormente, esta informacién se
utilizard en un esfuerzo por continvar €l mejoramiento en la
calidad y efectividad del cuidado de salud y los servicios que
Proveeinos.

Su informacién médica fambién se utilizard segin lo permita la
ley. Los siguientes son ejemplos de comoe podemos utitizar y
divulgar su informacidn médica,

Colaboradores: En nuestra organizacion existen algunos
servicios que se propercionan a través de contactos con
calaboradores.  Algunos ejemplos incluyen ciertos exdmenes
de laboratorio, servicios de operadora telefénica, servicios de
transcripeién y servicio de fofocopias.  Sin embargo, para
proteger su informacion médica, requerimos <que nuestros
colaboradores  tomen s medidas necesarias  para
salvagueardarla.

Notificacién: Podemos utilizar o divulgar informacién para
notificar o ayudar en 1a notificacién de su localizacidn y estado
peneral en que usted se encuentra a un miembro de la familia, a
su represeniante o a olia persona responsable de su cuidado.
Investigaciones: Podemos  divulgar informacién 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 investigacién, y
haya establecido los protocolos para asegurar la privacidad de
su infonnacién médica.

Gerentes de funerarias: Pademos divulgar informacion médica
a los gerentes de funerarias para que Heven a cabo sus Iabores
conforme a la ley aplicable.

Organizaciones de obtencion de 6rganos: Conforme a la ley
aplicable, podemos divulgar informacién médica a las
organizaciones de obtencidn de drganos o a otras entidades
involucradas en la oblencién, almacenamiento y transplante de
Srganos con ¢l propdsito de que se realicen donaciones de
fejidos y transplantes ds drganos.

Comunicacién para el ftratamiento y funcionamiento del
cuidado de salud: Podemos comunicarnos con usted por

teléfono o comreo para recordarle sobre las citas o inforntacidn
acerca de las alternativas 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 citas o proporcionarle informacién sobre
las altemativas de tratamiento u otros beneficios de salud,
bienes y servicios proporcionados por SFC que pueden ser de
interés para usted,

Recaudacion de fondos: Podemos ponemos en contaclo ton
usted como parte de una iniciativa para recaudar fondos.
Administracidn Federal de Firmacos y Alimentos {FDA por
sus siglas en inglés): Podemos divulgar informacion médica a
FDA en relacidn con los efectos secundarios en lo que respecta
a alimenfos, medicamenios, dispositivos, suplementos,
productos y defectos del producto, o informacidn de vigifancia
posmercadeo que pennita el retiro el retiro, la reparacion o
reemplazo del producto,

Compensacién al trabajador: Podemos divulgar informacitn
médica en la medida que se autorice y hasta donde sea
necesario para cumplic con las leyes relacionadas con la
compensacion al trabajador u otros programas similares segitn
Io establezea la ley.

Salubridad piblica: Segin como ia ley requiera, podemos
divalgar su infermacién médica a la Secrctaria de Satubridad
Piblica o a las awtoridades legales encargadas de prevenir o
controlar enfenmedades, lesiones o discapacidades.

Abuso, negligencia o violencia intrafamiliar; Segin se requiera
por ley, pedemos divulgar informacion médica a una avtoridad
gubemaimental autorizada por la ley para recibir reportes de
abuso, negligencia y violencia intrafamiliar,

Fines judiciales, administrativos y policiacos: Conforme a fa
ley aplicable, podemos divulgar su informacién médica con
fines judiciales, administrativos y policiacos. Esto puede
incluir divulgaciones para prevenir una amenaza seria contra
usted ¢ contra Ia salud o seguridad de terceras personas, asi
como contra fas victimas de delito o de conducta delictiva en la
entidad cubierta.

Actividades militares, de seguridad nacional e inteligencia,
proteccion al presidente: Podemos divulgar  informacion
médica de wusted para  propbsites  gubemamentales
especializados, tales como separacion o destitucidn del servicio
militar, actividades autorizadas de inteligencia y seguridad
nacional, asl como actividades autorizadas para proporcionar
servi¢ios de proteceién al Presidente de los Estados Unidos, a
ofros funcionarios gubernamentales o jefes de estado de otros
palses.

Segin lo requerido o permitido por la ley: Divulgaremos
informacién médica de wsled ceando se requiers o se pennita
bajo la ley local, estatal o federal.

Olcos usos de su informagion médica:

Solamente con su autorizacidon por escrito se realizardn olros
us0s y olras divulgaciones de informacion médica que no cubre
este aviso 0 las leyes que se aplican. Si nos da su autorizacién
para utilizar o divulgar su informacién médica, usted puede
cancelar por escrito esa autorizacidn en cualquier momento. Si
usted cancela la autorizaciéa que Rros dio, nosotros va no
usaremos o divalgasemos informacidn médica suya, debido a
las razones que se cubren en s autorizacidn por ¢serito. No
podemos dar marcha atrds a cualquier divulgacion que ya
hayamos hecho con su autorizacion.

Para mayor infermacion o para reportar algiin preblema:

Si tiene alguna pregunta con respecto a su derecho a la
privacidad de informacion, y Ie gustarfa obtener informacién
adicional, puede Hamar al gerente de integridad e ingresos de
“Specially For Children al 512-628-1933.

Si usted cree que su derecho a la privacidad de informacidn ha
sido violado, puede presentar vna queja por escrito al gerente
de infegridad e ingresos de “Specially for Children, en 1301
Barbara Jordan Blvd,, Svile 200, Austin, Texas 78723 o en
ComplianceCommiticed@sicaustin.com. También puede
presentar una queja por escrito con ef Secretario de Salubridad
y Servicios Humanos. No habrd ninguna represalia en su
contra por preseatar [a queja.

Fecha de enfrada 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 SEGUNDQ NGMBRE

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 DHA 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.

1.0S 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, YANO SE LE

PROGRAMARAN MAS CITAS.

(GRACIAS POR SU COOPERACION.

FIRMA DEL PACIENTE O PADRE/TUTOR: FEcHaA:

Revised 06/05/2008




‘Specitally For Children
Autorizacién para la divulgacién de informacidn de la salud

Por medio de lo presente, autorizo a 'Specially For Children a divulgar informacion identificable e
individual sobre mi salud como se describe abajo, que podria incluir dafos concernientes a enfermedades
fransmisibles comeo el sindrome de inmumcodeficiencia adquirida (SIDA por sus siglas), enfermedades
mentales (con excepcion de notas de psicoterapia), dependencia a quimicos o dlcoho), resultados de
exdmenes de laboratorio, historial clinice, fratamiento o cualquier ofra informacién relacionada. Entiendo
que esta gutorizacion es voluntaria y puedo rehusar firmara.,  Ademds comprendo que mi cuidado de
salud y cobros por dicho cuidado no serdn afectados si no firmo el permisoe.

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 esfatales.

Escriba el nombre del paclente Fechd de nacimienfo Himero de segure soclal

Fecha(s) del serviclo en que se soliclfan los expedientes (sea especilico)  Nombie del médico a qulen se se le esidn sollelfando los documentos

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

__ Bxpediente médico complefo  __ Anamnesis y examen fisico Anotaciones sobre e! progreso
Interconsultc __ Reporie operatorio Reporte patoldgico
Reporte de laboratorio ... Reporte radiogrdfico ___FElectrocardiograma

_____ PExpediente de emergencias ____Notas clinicas ___Oftros: (especifique)

Propdsito de la divulgacién:
Abogado/legal Cuidado continuo del paciente

Seguro comercial Uso persenal

Otros: {especifique)

Dispense la informacién de salud (menclonada ardba) dl sigutente médico/persona/instalaciones/entidad:

Dr. LaDonna Immken

‘Specially for Children Clinical Genetics

6811 Austin Center Blvd. Ste. 400 Austin, Texas 78731
www.speciallyforchildren.com

512-628-1840 (phone) 512-628-1841 (fax)

Comprendo qgue esta auvtorizacion caducard al afio a portir de la fecha en que se firma.

Infclalesffecha
Entiendo gque puedo revocar esta autorizacion al solicifar una revocacidn de autorizacion por escrito que puede
obteneise llamando o escribiendo al ndmere felefénico o direccldn enlistados en la parte Inferior de esta pdagina,
Tamblén comprendo que la revocacién por escrito debe ser firmada y con fecha posterior a la que se ha puesto en la
auterizacién. La revocacion no afectard ninguna accidn tomada antes de recibir la revocacion por escrito.

Comprendo gue 'Speciaily for Children proveerd esta informacién a 15 dias del recibo de la soliciiud y que se puede
cobrar una cuota para preparar y faclitar esta informacién de acverdo a las reglas establecidas por el Consejo de
Examinadores Médicos del Estado de Texas {Texas Sfate Baard of Medical Examiners).

Firma para la autorizacién:

Nombre del paclents o representonte del paciente Frma del pacienie o rapresentonte del paciente

Porentesco con el paclente O tutor legal {odjunie documentackon pertinente}

‘$pecially For Children+6811 Austin Cenfer Blvd, Ste 400; Austin, TX. 76723¢512-428-1840




| Fotografia médica
Somees  Permiso para su divulgacion

Por medio de la presente, autorizo a la Dra. LaDonna Immken a que saque
fotografias médicas de mi hijo y/o de mi. Entiendo que las fotografias digitales que
saque la Dra. Immken o su personal se guardaran en el expediente médico de mi hijo de
"Specially for Children. Sélo el personal de "Specilly for Children tendra acceso a las
fotografias médicas. Se usaran Unicamente para el cuidado médico continuo o con
propositos didacticos. Las fotografias de mi hijo no se divulgaran o publicardn sin mi
permiso por escrito.

[1 Autorizo a la Dra. LaDonna Immken a que saque fotografias médicas de mi hijo /
de mi.

LI NO autorizo a la Dra. LaDonna Immken a que saque fotografias médicas de mi
hijo / de mi.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Nombre con letra de molde del padre o tutor

Firma del padre o tutor Fecha

‘Specially for Chikiren Clinical Genetics
6811 Austin Center Blvd, Ste. 400 Austin, Texas 78731
www.speciallyforchildren.com
512-628-1840 (phone) 512-628-1841 (fax)




‘Specially for Children Clinical Genetics
Far West Medical Tower Building
6811 Austin Center Blvd, Ste 400
Austin, Texas 78731
512-628-1840 phone 512-628-1841 fax
www.speciallyforchildren.com

Round Rock
e

Anderson MillRd

La Far West Medical Tower esta al lado del edificio de
la Austin Regional Clinic. Usted puede estacioner gratis
en el estacionamiento par visitas.



