JOSE R. FORADADA, III, MD, PA
CHILDREN’S NEUROLOGICAL SPECIALITES

FECHA:

Nombre del paciente: DOB:__/ [/  EDAD:____ SEX:M_F__
Direccion: APT/Unidad #: ___
Ciudad: State: Zip: SSit:
Domicilio: (__) Cell: (__) Trabajo: (__)
Nombre de la escuela del paciente/empleador:
Otros miembros de la familia tratados aqui:
Médico de atencidn primaria: Phone: {__)
Farmacia: PHARMACY (no tienda) Teléfono: (__)
¢A quién podemos agradecer por recomendarlo?

Informacidn de los padres/tutores legales
Nombre de la madre/Guardian: DOB: Age:
Direccidn: APT/Unidad #:
Ciudad: State: Zip: Email:
Domicilio: (___) Cell: (__) Trabajo: (___)
Ocupacioén: Employer: SSik:
Nombre del padre/ Guardian: DOB: Age:
Direccién: APT/Unidad #:
Ciudad: State: Zip: Email:
Domicilio: {___) Cell: (__) Trabajo: (___)
Ocupacion: Employer: SSi:
Padrastro: . DOB: Age:
Direccion: APT/Unidad #:
Ciudad: State: Zip: Email:
Domicilio: (__) Cell: (__) Trabajo: (___)

Ocupacion: Employer: SS#:



1.)Nombre:

Informacion de Emergencias

Relacion al paciente: Teléfono: ( )

2.) Nombre:

Relacién al paciente: Teléfone: ( )

Nombre del seguro primario:

Nombre del titular de la péliza:

Relaci6n al paciente:

Informacion de Segurp

Numero de la poliza: Numero de grupo:

Fecha de nacimiento:

Numero social del titular de la péliza:

Nombre del seguro secundario:

Nombre del titular de la péliza:

Relacion al paciente:

;Tiene un seguro secundario?

Numero de la péliza : Numero de grupo:

Fecha de nacimiento:

Numero social del titular de la péliza:

Peso al nacer:

Historial Medico:

;Pre-término o Término completo?

(Complicaciones durante el embarazo y/o el parto?

Alergias:

;Medicinas gue esta tomando?:

Fecha:

Fecha:

;Las vacunas estdn al dia?

Hospitalizaciones:

Razon:

Razon:

Si no, ;por qué?

(Hay alguna preocupacion con el desarollo del paciente?

Si hay, por favor explique:

La razon de su visita de
hoy:




t Jose R. FOrRADADA, III, MD, PA

CHILDREN'S NEUROLOGICAL SPECIALTIES

Poliza Financiera de nuestra oficina

Estamoscomprometidos a brindarles la mejoratenciénposible y encartados de discutirnuestros cargos profesionales con
usted/ustedesencualquiermomento. Su claroentendimiento de nues-rapolizafinancieraesimportante a
nuestrarelaciénprofesional. Por favor preguntesitienealgunapreguntasobrenuestros cargos, polizafinanciera o
suresponsabilidad. Todoslospacientesdebencompletarnuestro "formulario de informacién para el paciente” antes de ver
al doctor.

Los menores de edaddebenestaracompaiiados de suspadres o guardian. Cualquiertratamiento se negara a menores no
acompafados.

SEGUROMEDICO ES UN CONTRATO ENTRE USTED Y SU COMPARNIA DE SEGUROS. Nosotrossometemos cargos a
susegurocomocortesia a nuestrospacientes. No estaremosinvolucradosendisputas de seguros entre usted y la
compaiiaaseguradora con respecto a losdeducibles, copagos, co seguros, cargos cubiertos, segurossecundario, y “cargos
usuales y customarios" cargos, etc.

El pagoesdebidoen el momentodelservicio, a menos que se hayankechoarreglosprevios con estaoficina. Ustedes
responsable de cualquier deducible y costocompartido de servicios ro cubiertos.

NO sometemos cargos a segurossecundarios.

4,

Si ustedtieneseguromédico, lo ayudaremos a recibirlosmaximosbeneficios. Si ustedestuvieraimplicadoen un accidente de
vehiculo de motor o cualquierotrocaso de litigio, no podemosaceptarseguromédico para las visitas. Sin embargo,
completaremoslosformularios de reclamacion para que ustedpuedaserreembolsadoporsucompafiia de segurosen la
medida de sucobertura. Si existeunabogado, él o ellanecesitahacerar-eglosprevios con estaoficina.

Hay un cargo de $50.00 por no habercancelado o cambiadosucita a estaoficinaen un plazo de 24 horas anteriormente de la
hora de sucita. Tengaencuenta que este cargo no seracubiertoporsucompaiiia de seguro y es la responsabilidad de
paciente o sus padres. También, tengaencuenta que antes de hacerotracita, estacuotadebepagarseensutotalidad. De lo
contrario, esto le llevard al serdespedido de nuestrapractica. No habrdningunaexcepcién.

Llegartarde para unacitaprogramadapor mas de 15 minutos sera consideradoun "no presente" para sucita.

Si sucompaiiia de segurosrequiere que obtengaunaautorizacion o referido para servistopor un especialista,
essuresponsabilidadponerseencontacto con sumédico de atencidnprimaria o compaiiia de seguros para obtener la
autorizacion antes de servistoenestaoficina. Si no hay unaautorizacion o referido para el procedimiento o visita, se le
pedira que page porsuvisita antes de servisto o sucitatendra que serreprogramada.

*** Estapolizaestasujeta a cambios sin previo aviso. ***

Firma del responsable: Fecha:




l Jose R. Forapapa, 111, MD, PA

CHILDREN'S NEUROLOGICAL SPECIALTIES

Permiso para tartar

Yo (Nosotros) autorizo a Jose R. Foradada III, MD, P.A. y su
Nombre(s) de guardians legales

personel a darservicios a mi hijo/hija , sefialandoen las lineassiguentes.

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Esrequerido que losguardianslegalesnos den copias de sulicensia de manejarsi no van
attender a la visitamedica.

Si usted no es Ia madre o padre biologicodelpacientenombradoarriba, vamos a
requerirdocumentos de la corte.

4710 N. Habana Ave., Suite 307 ¢ Tampa, Florida 33614

(813) 874-2000 e Fax: (813) 875-9303



JOSE R. FORADADA, III, M.D., P.A
4710 N. Habana Avenue, Suite 307
Tampa, Florida 33614
(813)874-2000
(813)875-9303

AUTORIZACION PARA DAR A CONOCER MI INFORMACION DE SALUD

Nombre del Paciente: Numero del expedeiente

Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento

Yo autorizo al consultario de Jose R. Foradada, IIT, M.D., P.A. para dar a conocer mi informacion de salud.

Tipo de informacién a usar o dar a conocer: (incluye fechas donde sea apropiado)

Notas progresivas del médico (fechas)

Historial y examen fisico (fechas)
— Resultados de laboratorio (fechas)
__ Resultados de radiologia (fechas)
___ Reporte de paralogia (fechas)
___ Reporte de eroencephalograma (fechas)
_ Expediente completo (fechas)

Otros (fechas)

1. Yo entienco que la informacién de mi expediente puede incluir informacién relacionada a enfermedades transmisibles
sexualmente, syndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de immunodeficiencia humana (VIH). Ademas,
puede incluir informacién sobre los servicios de salud mental o de comportamiento, de tratamiento para el alcoholism, o el
abuso de drogas.

2. Esta informacién puede ser dada a conocer, y usada por lasiguente orgenizacién o persona:

Nombre de la Persona/Organizacion

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal

3. Yo entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento. Yo entiendo que si yo revoco esta
autorizacion, es necesario hacerlo por escrito, y presenter mi revocacion escrita al Gerente de Oficinas del despacho. Ademas
entiendo que esta revocacién no aplicard a la informacién que haya sido dada a conocer antes de la misma. También
entiendo que la revocacién no aplicard a mi compafiia aseguadora cuando la ley le prove el derecho de contestar una
reclamacion en mi péliza, a menos que esté revocado, esta autorizacion expirara en la siguente fecha, evento o condicién:

. Si yo no especifico la fecha, evento o condicién de expiracion, esta autorizacién

automaticamente expirara en 360 dias.

4. Yo entiendo que | autorizacion de la divulgacion de mi informacié de salud es voluntaria. Yo puedo rehusar firmar esta
autorizacion. Yo no necesito firmar esta forma para recibir tratamiento. Ademads entiendo que yo puedo inspeccionar o
requerir una copia de la informacién que sera usada o dada a conocer trae la potencial consecuencia de ser redivulgada sin
previa autorizacién y puede no ser protegida por las reglas federales de privacidad.

Firma del Paciente o Representante Legal Fecha

Relacién al paciente si es firmado por Representante Legal Fecha



AVISO DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACIONPUEDESERUSADA Y DIVULGADA Y COMOUSTEDPUEDEACCEDER A LA
INFORMACION. POR FAVOR REVISE CUIDADOSAMENTE LA INFORMACION.

Su informaciénconfidencialpuedeserreveladaaotrosproveedores de salud para la atencién sanitaria o de emergencia con el fin de
brindarlecontinuidad de atenciénmédica de calidad.

Puededivulgarsesuinformacién de saludconfidencial, incluyendotratamiento, hospitalizacién, tratamientopsiquiatrico o psicolégico,
abuso de drogas, alcoholismo, anemia de célulasfalciformes, sindrome de immunodeficienciaadquirida (SIDA) o prueba para / o
infeccion con el virus de inmunodeficienciahumana (VIH), o cualquierotrainformacién que podriacomprometermeperosernecesario
para procesar la demandamédica a suproveedor de seguros con el fin de recibir el pago para proveerleservicios de salud.

Su informacién de saludconfidencialpuedeserrevelada a losfuncionariospuslicos o encargados de unainvestigaciénen la que
ustedesunavictima de abuso, crimen o violenciadoméstica.

Su informacionconfidencial de saludpuededivulgarse a las organizaciones ce saludpublica o federal enmateria de
enfermedadestransmisibles, aparatosdefectuososo la reaccion de unalimento o medicamento.

Su informacidn de saludconfidencialpuedeserreveladasélodespués de recibir la autorizaciénporescrito de usted. Ustedtiene el
derecho a revocarsuautorizacion para divulgarinformaciénconfidencialsobre la saludencualquiermomento.

Ustedpuedesercontactadopornuestro personal de oficina para recordarcitzs, opciones de tratamientoprofesional de la salud u
otrosservicios de salud que puedenser de interés para usted. Mensajesrelacionados con citas de seguimiento se
puedendejarenunamdquinacontestadora, o con la persona contestando el teléfono.

Ustedtiene el derecho a restringir el uso y divulgacidn de suinformaciénconfidencial de salud a familiares, amigos u
otrosinvolucradosensuatenciénmédica o pago de servicios de salud. Sin embargo, el
consultoriomédicopuedeoptarporrechazarsurestriccionsiestdenconflicto de proporcionarlesatencionmédica de calidad o en el caso
de unaemergenciamédica.

Ustedtiene derecho a recibircomunicaciénconfidencialsobresuestado de salud.

Ustedtiene el derecho de revisar y solicitarunacopia de cualquier o todos las porciones de suinformacién de salud. Cargos usuales de
copias sera aplicables.

Ustedtiene el derecho de solicitarcambios a suatencionmédica.
Ustedtiene derecho a saber quién ha obtenidosuinformacién de saludconfidencial.
Ustedtiene el derecho a tenerunacopia de este aviso de privacidad a peticién.

El consultoriomédicoestaobligadopor ley a proteger la privacidad de suspacientes y a respetarlostérminos de este aviso. Nos
reservamos el derecho de realizarcambios a este aviso y continuar a mantener la confidencialidad de toda la informaciénprofesional
de la salud.

Ustedtiene el derecho de reclamacién al oficial de privacidad de estaoficinz y la Secretaria de salud y servicioshumanossiustedcree
que sus derechos de privacidadhansidoviolados. Si ustedsiente que sus derechos de privacidadhansidoviolados, por favor
enviesuqueja a: ATTN: Privacy Officer, Jose R. Foradada Ili, M.D.,P.A., 4710 N Habana Avenue, Suite 307, Tampa, FL, 33614.

Se investigarantodas las denuncias. Para someterunaqueja con la oficinadeimédico no se plantearaninginproblema personal.

Para obtenermasinformaciénacerca de este aviso de privacidad, péngaseercontacto con el oficial de privacidad al (813)874-2000.



English

I, (print name) have received all the information
on “The Privacy Notice Act” from Dr. Foradada’s office.

Sign:

Date:

Espafiol

Yo, (imprimirnombre) he recibidotoda la
informacionsobre el “Aviso Del Acto de Privacidad” de la oficina del Dr. Foradada.

Firma:

Fecha:




