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Description automatically generated]Formulario de Consentimiento e Información Demográfica para Familias Foráneas

7693 Rhea Co Hwy Ste 1
Dayton, TN 37321
(423) 594-8700

Información del Paciente – Por favor incluya a todos los hijos que serán nuestros pacientes foraneos (Si tiene más de cuatro niños or favor pida otro Formulario Demográfico)

Hijo(a) No. 1 _______________________________________________________         ________________      _______________________
[bookmark: _Hlk499028631]	            Apellido                        Nombre                              Inicial            Nombre preferido         No. Seguro Social 

                Fecha Nacimiento ________________     Niño     Niña   Etnia  No-Hispano   Hispano    No Deseo Responder  
	                                      
        Indio Americano/Nativo de Alaska   Asiático   Negro   Blanco  Hawaiano/Islas Pacífico   No Deseo Responder
Hijo(a) No. 2 _______________________________________________________         ________________      _______________________
	            Apellido                        Nombre                              Inicial            Nombre preferido         No. Seguro Social 

                Fecha Nacimiento ________________     Niño     Niña   Etnia  No-Hispano   Hispano    No Deseo Responder  
	                                      
        Indio Americano/Nativo de Alaska   Asiático   Negro   Blanco  Hawaiano/Islas Pacífico   No Deseo Responder
Hijo(a) No. 3 _______________________________________________________       ________________      _______________________
	                        Apellido                        Nombre                              Inicial            Nombre preferido         No. Seguro Social 

                Fecha Nacimiento ________________     Niño     Niña   Etnia  No-Hispano   Hispano    No Deseo Responder  
	                                      
        Indio Americano/Nativo de Alaska   Asiático   Negro   Blanco  Hawaiano/Islas Pacífico   No Deseo Responder
Hijo(a) No. 4 _______________________________________________________         ________________      _______________________
	            Apellido                        Nombre                              Inicial            Nombre preferido         No. Seguro Social 
´Dirección
__________________________________________________________________________________________
Calle o PO Box                                                                    Ciudad                       Estado          Código Postal

Número de Contacto No.1 _______________________   Línea Fija  Cel., ¿de quién? ____________________ 
Número de Contacto No.2   ______________________   Línea Fija  Cel, ¿de quién? ____________________  
Padre/Tutor Legal No. 1 
      	_______________________________________________________         ______________      ________________________
          Apellido                                   Primer Nombre                    Inicial                 Fecha de Nacimiento             No. Seguro Social
Padre/Tutor Legal No. 1 
      	_______________________________________________________         ______________      ________________________
          Apellido                                   Primer Nombre                    Inicial                 Fecha de Nacimiento             No. Seguro Social 
Información sobre su Seguro

Compañía de Seguros Primaria: ____________________________________________________________________   
Compañía de Seguros Secundaria: __________________________________________________________________ 


Su privacidad es muy importante para nosotros.  Hay momentos en los que nos acercaremos a usted para darle seguimiento a su tratamiento, operaciones de pago y atención médica, recordatorios de citas, preguntas sobre su seguro, declaraciones de pacientes y otros artículos relacionados con su cuidado.  Por razones de conveniencia, ofrecemos avisos de correo electrónico y mensajes de texto y notificaciones.  No enviaremos temas sensibles a través de estas rutas, ni en el buzón de voz, pero puede que sea necesaria una llamada de seguimiento para compartir información pertinente.  Por favor indíquenos cuál de las siguientes formas quisiera que utilizáramos para comunicarnos con usted.  Si tiene alguna pregunta o necesidad, por favor comuníquese con Allyson Blaylock, Administrador de Practicantes al (423) 594-8700 ext. 7239 o por correo electrónico al blaylock@fireflypediatrics.org.  

Por favor enumere las restricciones que debemos tomar en cuenta cuando le llamemos (por ej: no dejar mensajes de voz en el teléfono)  ______________________________________________________________________________________________
 Puede dejar mensajes (con una persona o en el buzón de voz ) en el _________________o___________________
 Puede mandarme textos al (a los) siguiente(s) número(s) celular (es) _____________________________________
  Por favor registrenme en el Portal para Pacientes y envíeme información por correo electrónico. El correo electrónico que me gustaría usar es: _________________________________________ y pertenece a  Mamá   Papá   Tutor Legal
Doctor de Cabecera
Por favor anote aquí al médico regular del paciente para que podamos informarle sobre su visita de hoy: 

_______________________________________________________________________________________
Nombre del Médico                                              Dirección                                                            Teléfono

 Doy mi consentimiento para que los médicos de Firefly Pediatrics realicen operaciones de tratamiento, pago y atención médica.  Puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto cuando la práctica ya ha hecho divulgaciones sobre mi consentimiento previo.  Entiendo que tengo el derecho de solicitar restricciones, pero Firefly Pediatrics no está obligada a estar de acuerdo con dicha solicitud.  Si no firmo este consentimiento, la Firefly Pediatrics puede declinar proporcionarme el tratamiento. 

Autorizo a Firefly Pediatrics a procesar mis reclamos de seguro.  Yo permito el uso de una fotocopia de mi firma para procesar mis reclamos de seguro.  Autorizo a Firefly Pediatrics a divulgar cualquier información médica o de otro tipo necesaria a mi compañía de seguros y autorizo y solicito a mi compañía de seguros emitir cheques de pago directamente a Firefly Pediatrics.  Independientemente de mis beneficios de seguro, entiendo que soy totalmente responsable financieramente de cualesquiera y todos los honorarios incurridos, y estoy de acuerdo en pagar tales cuotas en su totalidad cuando sea permitido por mi compañía de seguros.   Dependiendo de la cobertura de mi seguro, la visita al doctor puede no ser un beneficio cubierto.  Entiendo que puedo ser plenamente responsable del pago en el momento de la visita.  Si el seguro cubre la visita del médico, este gasto me será reembolsado. 

La información de seguro que he proporcionado representa una revelación completa de los beneficios de seguros/terceros a los que tengo derecho.  Entiendo que la falta de divulgación de los requisitos de la pre-certificación/segunda opinión para cualesquiera y todos los planes a los cuales puedo suscribirme puede hacer que se me asegure la responsabilidad total para los cargos profesionales, como resultado de no pago por parte de alguna o todas las agencias de seguros.
Si mi dirección, número de teléfono, seguro o estado de custodia legal cambia por cualquier razón, estoy de acuerdo en informar a Firefly Pediatrics de inmediato. 

Firefly Pediatrics se compromete a adherirse a las prácticas de privacidad establecidas en el aviso de prácticas de información.  El aviso de prácticas de información proporciona más detalles sobre cómo se puede usar y divulgar mi información médica protegida.  Si tengo una queja con respecto a la privacidad u otras cuestiones, entiendo que me puede quejar al oficial de privacidad de HIPAA.


Nombre del Padre/Tutor Legal: _______________________________________________________________


Firma: ______________________________________ Fecha: _______________________________
O:\Front Office\New Patient Packet\New Patient Packet\Out Of Town Family Demographic And Consent Form_Spanish.Docx  Page 2  SML   5/19/2025 10:11 AM
image1.png
S FIREFLY

. 3y PEDIATRICS




