Pediatrico

Paciente Informaton

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento

Consentimiento para la atencion médica y la divulgaciéon de informacién personal de salud:

Doy mi consentimiento voluntario para el tratamiento de atenciéon médica (es decir, dental, atenciéon médica y / o salud conductual) para
mi hijo de los proveedores y el personal de Kintegra Health, Inc. y todos sus afiliados. Doy mi consentimiento para todo el tratamiento
necesario de enfermedades y lesiones y atencién preventiva, incluidos examenes de deteccion, analisis de laboratorio (incluidas las pruebas
de VIH), vacunas y referencias. Soy consciente de que ni la practica de la medicina ni la entrega de tratamiento de salud mental /
conductual es una ciencia exacta. No se me han hecho garantias con respecto a los resultados de los tratamientos o exdmenes realizados
por mis cuidadores. Entiendo que Kintegra emplea un enfoque "basado en el equipo" para la prestacion de atencién médica y que la
informacién de salud puede intercambiarse entre los proveedores de Kintegra y los miembros del personal involucrados en mi atencién
para garantizar una planificacion adecuada del tratamiento y una atencidn adecuada. Doy mi consentimiento para el uso y la divulgacién de
informacién médica protegida (PHI) sobre mi para el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica. Si estd cubierto por
Medicare o Medicaid, certifico que la informacién proporcionada por mi al solicitar el pago bajo el Titulo V, XVIIl y / o XIX de la Ley del
Seguro Social es correcta. Certifico que he leido y entiendo este formulario. Entiendo que estoy inscrito automaticamente en el Intercambio
de Informacién de Salud, pero en cualquier momento puedo optar por no participar completando un formulario de exclusién
proporcionado por mi proveedor. Entiendo que la Seccion 90-21.5 de los Estatutos de Carolina del Norte protege el derecho de un menor
a recibir servicios relacionados con enfermedades de transmision sexual, embarazo, abuso de drogas y trastornos emocionales sin el
consentimiento de los padres. Entiendo que de acuerdo con los Estatutos Generales de NC 90-21.4 los proveedores médicos no estan
obligados a notificarme sobre los servicios prestados en estas areas a menos que la situacion, en opinion del proveedor médico, indique
que la notificacion es esencial para la vida o la salud del menor. Entiendo que si solicito informacion sobre estos servicios, el proveedor
médico compartira informaciéon conmigo solo si el proveedor considera que es en el mejor interés de la salud y el bienestar de mi hijo
hacerlo. Ademas, entiendo que Kintegra Health y todos sus afiliados haran todo lo posible para alentar a mi hijo a discutir problemas y
servicios conmigo. Este consentimiento es renovable anualmente. Puedo retirar la autorizacion para los servicios en cualquier momento.
Inicial

Aviso de Reconocimiento de Practica de Privacidad:

Estamos obligados por ley a proporcionarle nuestro Aviso de practicas de privacidad que explica cémo usamos y divulgamos su informacién
de salud. También estamos obligados a obtener su firma reconociendo que este aviso se ha puesto a su disposicidn de la siguiente manera:
http://www.kintegra.org, escribiendo a la Oficina de Privacidad de Kintegra Health, 200 E. Second Ave, Gastonia, NC 28052, o solicitando
uno en cualquier ubicacién de Kintegra Health Provider. Inicial

Responsabilidad Financiera y Asignacion de Beneficios de Seguro:

Garantizo el pago a Kintegra Health y sus afiliados por todos los cargos por los servicios que me brindan a menos que se renuncie
especificamente en funcidn del tamafio de la familia y los ingresos, de acuerdo con la Politica de facturacién de Kintegra Health. Entiendo
gue soy personalmente responsable de todos los cargos no cubiertos por el seguro. Autorizo el pago de beneficios médicos, quirdrgicos y
de salud conductual, que de otro modo me serian pagaderos a mi, a Kintegra Health por los servicios prestados. Si estoy cubierto por
Medicare o Medicaid, certifico que la informacién proporcionada por mi al solicitar el pago bajo los Titulos V, VIl y / o XIX de la Ley del
Seguro Social es correcta. Inicial ____

Firma del paciente o persona autorizada Fecha

Asegurado o Garante Financiero (si es diferente de lo anterior) Fecha

Nota al pie: Kintegra Health, con sede en Gastonia, Carolina del Norte, incluye Kintegra Medical, Dental, Integrated Medicine y Behavioral Health Practices en todo Carolina del
Norte. Afiliado: Departamentos de salud locales: Catawba, Cleveland, Davie, Davidson, Forsyth, Gaston, Iredell, Lincoln, Mecklemburgo.
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PEDIATRIA - Informacién para el paciente

Health FECHA DE FINALIZACION (mm/dd/aaaa):
Nombre legal (Apellido, Nombre, Mi): Nombre preferido:
Meédico de cabecera: Fecha de nacimiento Num. de seguro social:
(mm/dd/aaaa):
Raza: El nifio vive con:
[ Nativo de la India O Chino 0 Ambos padres O Padre1 [ Padre2
O Filipino [ Japonés
[ Coreano O Vietnamita ' Abuelo:
[ De otra parte de Asia Tutor legal:

O Nativo de Hawaii

1 Nativo de otras islas del Pacifico Persona que asume responsabilidad en lugar de los padres:

O Guamefio o chamorro Informacién del padre 1/tutor:
[ Samoano
0 Negro/Afroamericano Nombre:
L Indio Americano/Nativo de Alaska Fecha de nacimiento: ___/__/  Num.de segurosocial: ___ - -
L Blanco Sexo: [ Mujer O Hombre
O Mas de una raza ) N
O No declarado/Decido no divulgar Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Etnia: Direccion de correo electronico:

O Mexicano/Mexicano Americano/Chicano

O Puertorriquefio O Cubano

[ Otro origen hispano/latino/espafiol

[ Hispano/Latino/Origen espafiol/Combinado
O No hispanos/latinos Nombre:
0 No declarado/Decido no divulgar

Nombre del empleador:

Informacién sobre el padre 2/tutor:

Fecha de nacimiento: /___/____ Num. de seguro social: - -
Sexo: [ Femenino [ Masculino

Sexo asignado al nacer: Direccion:
O Mujer D Hombre [ Otro Ciudad: Estado: Caodigo postal:
O Indefinido Direccion de correo electrdnico:

Nombre del empleador:

Direccion residencial: Ciudad NC | Codigo postal
Teléfono - casa: Teléfono - celular: Teléfono - trabajo: Direccion de correo
electronico:
Meétodo de comunicacion preferido: [ Correo postal O Teléfono [ Correo electrénico/Texto
Parte responsable: Parentesco: Fecha de nacimiento Num. de seguro social:
(mm/dd/aaaa):
Domicilio del responsable: Ciudad NC | Codigo postal

“Cuidamos a nuestra comunidad”
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INFORMACION DEL SEGURO

PEDIATRIA - Informacién para el paciente

Nombre del asegurado principal:

Nombre del asegurado secundario:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): | Num. de seguro social: Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): | Num. de seguro social:
/. /. - - /. /. - -
Seguro principal: Empleador: Seguro secundario: Empleador:

Parentesco con el paciente:

Parentesco con el paciente:

Numero de identificacion Numero de grupo: Numero de identificacion Numero de grupo:

del seguro: del seguro:

Direccion del seguro principal: Ciudad NC | Codigo postal
Direccion del seguro secundario: Ciudad NC | Codigo postal
Firma del padre/tutor legal: Fecha/Hora

Nombre en letra de imprenta del padre/tutor legal:

Parte asegurada o garante financiero (en caso de ser distinto): Fecha/Hora

“Cuidamos a nuestra comunidad”




Caddigo de conducta del
paciente

En Kintegra Health estamos comprometidos a brindar la atencion de la mas alta calidad a
nuestros pacientes. Esperamos que nuestros pacientes se comporten de forma respetuosa
con nuestro personal y otros pacientes. A fin de garantizar un ambiente seguro y comodo
para todos, le pedimos que cumpla con el siguiente cddigo de conducta:

Respeto

Los pacientes deben respetar a los profesionales de la salud que los atienden, asi como
a otros pacientes en el centro. Esto incluye abstenerse de cualquier tipo de abuso verbal
o fisico, lenguaje discriminatorio o cualquier otro comportamiento que pueda ser ofensivo
para los demas. Los pacientes también deben respetar la privacidad y confidencialidad
de los deméas pacientes, asi como la suya propia.

Comunicacion

Los pacientes deben comunicarse de forma abierta y honesta con sus proveedores
de atencion médica. Esto incluye proporcionar informacion precisa sobre sus
antecedentes médicos, sintomas y cualquier medicamento o tratamiento que reciban
actualmente. Los pacientes también deben hacer preguntas y buscar aclaraciones
cuando sea necesario, para asegurarse de que tienen una comprension clara de

su diagnadstico, plan de tratamiento y cualquier otro problema médico.

Cumplimiento

Los pacientes deben seguir el plan de tratamiento prescrito por su proveedor de atencion
médica. Esto incluye tomar los medicamentos segun las indicaciones, asistir a las citas
programadas y seguir cualquier otra instruccion o recomendacion proporcionada por el
equipo de atencién médica. Los pacientes también deben informar a su proveedor de
atencién médica sobre cualquier cambio en su salud o afeccidon médica.

Seguridad

Los pacientes deben asumir la responsabilidad de su propia seguridad y bienestar.
Esto incluye informar a su proveedor de atencion médica sobre cualquier alergia o
reaccion adversa a los medicamentos, informar cualquier incidente o inquietud
relacionada con la seguridad y seguir todas las pautas y protocolos de seguridad
establecidos por el centro de atencion médica.

Ambiente

Los pacientes deben respetar el centro de atencion médica y sus recursos. Esto
incluye mantener las instalaciones limpias, seguir todas las normas y regulaciones
y utilizar los recursos de manera adecuada.

Nos reservamos el derecho de negar el servicio a cualquier paciente que no cumpla con
este codigo de conducta. Agradecemos su cooperacion para ayudarnos a mantener un
ambiente seguro y respetuoso para todos.

Reconocimiento
He leido el Codigo de conducta de pacientes de Kintegra Health y comprendo y acepto

cumplir con el mismo.

Escriba nombre del paciente Fecha de Nacimiento

Firma del paciente Fecha

Firma del padre, la madre o tutor (si corresponde) Fecha



Etiqueta del paciente
o]
Nombre en letra de imprenta

Fecha de Nacimiento

Numero de expedientes médicos

Consentimiento para la comunicacion de Kintegra Health

Otorgo mi permiso a Kintegra Health para comunicarse conmigo a través de mi teléfono celular, de domicilio y del trabajo
mediante mensajes pregrabados, mensajes de voz artificiales, dispositivos de marcado automatico u otra tecnologia
asistida por computadora, o por correo electrénico, mensajeria de texto o cualquier otra forma de comunicacion
electrénica, de acuerdo con mis preferencias de comunicacion. Se pueden aplicar tarifas de mensajeria estandar. La
informacion enviada por estos métodos puede incluir la informacién de la facturacion y los pagos, las citas y la
informacion médica.

Comprendo que en el caso de las comunicaciones por correo electronico y mensaje de texto, si la informacion no se
envia encriptada, existe el riesgo de que se pueda acceder a ella de forma indebida. Aun asi elijo recibir mensajes de
correo electrénico y mensajes de texto.

El presente formulario de divulgacion se encuentra vigente hasta que yo lo cambie o revoque. Solo yo puedo cambiar los
datos de la persona que se nombra en este formulario para que se comunique con Kintegra Health acerca de mi
informacion médica. Al momento del cambio o la revocacion, completaré un nuevo formulario. Los contactos de
emergencia no se encuentran incluidos en este consentimiento.

Comprendo que la divulgacion de las copias de mis registros médicos requiere un formulario de autorizacién especifica
firmado por mi o por mi representante legal. Estas comunicaciones pueden producirse cuando la persona identificada se
une a mi visita 0 se comunique conmigo por teléfono, correo electrénico u otro método electronico.

Otorgo el permiso para que Kintegra Health se comunique con las siguientes personas acerca de:

O Miinformacion de facturacion y pagos.
O Administracion de citas, que incluye la programacion, la cancelacion y la reprogramacion de citas.
O Informacion médica, que incluye los diagndsticos, los resultados y los planes de tratamiento.

Nombre: Parentesco: Teléfono
Nombre: Parentesco: Teléfono
Nombre: Parentesco: Teléfono

O Rechazo cualquier comunicacion con otras personas aparte de mi o de mi tutor legal.

00  Elijo no recibir ninguna comunicacion, a excepcién de los recordatorios de citas.

Firma: Fecha:
(Paciente o persona que se encuentra autorizada legalmente a firmar por el paciente)

Nombre en letra de imprenta:

Noviembre de 2023



