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Py General Pediatrics et
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- 1 4 Ph (760) 592-4961 Fx (760) 592-4964 ~ 2

Datos Del Paciente

Nombre Del Paciente: Fecha de nacimiento:
Sexo: M ___F____ Seguro social del paciente: Fecha de hoy:
Etnicidad: Idioma: Interprete
Direccion: Ciudad:
Estado: Codigo Postal: Telefono:
Email(s):
Nombre de Mama: Telefono:
Empleador de Mama: Telefono de trabajo:
Nombre de Papa: Telefono:
Empleador de Papa: Telefono de trabajo:
Contacto de Emergencia: Telefono:
(Padres o tutor legal SOLAMENTE)
Contacto secundario: Telefono:

Relacion de contacto secundario :

Informacion de Asequradora

Nombre de Aseguradora: # de poliza: #de grupo:

Direccion de Aseguradora:

Nombre del responsable: Relacion al paciente:
Fecha de nacimiento del Responsable.: Seguro Social del Responsible:
Direccion del Responsable: Ciudad:

Estado: Codigo Postal: # de Telefono:
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Vishwa Kapoor, M.D., FAAP
General Pediatrics
1745 S Imperial Ave Suite A El Centro, CA 92243
Ph (760) 592-4961 Fx (760) 592-4964

Polizas Importantes de La Oficina

e Liberacion de Informacion Medica:

Yo autorizo a Vishwa Kapoor, M.D. de autorizar la liberacion de informacion medica acerca mi hijo/ hija a
cualquier doctor, hospital o agencia involucrada en el cuidado de mi hijo/ hija.

e Asignacion de Beneficios Medicos:

Yo autorizo a mi asegradora a assignar cualquier beneficio quirurgico o beneficio medico, si applicable, a
Vishwa Kapoor, M.D. Yo tambien autorizo la liberacion de informacion medica necesaria para procesar
reclamaciones a aseguradoras.

e Poliza de Pago:

Co-Pagos son de ser collecionados al tiempo que el servicio es recibido. Aceptamos efectivo, chekes, o pagos
con targetas de credito/ debito. Todo servicio medico es facturade directamente ala aseguradora. Si
nuestra Doctora esta contratada con su aseguradora, aceptaremos la tarifa negaciada por contrato para
cargos facturados. Sin embargo, usted sera responsable por cualquier balance asignado como la
responsabilidad del paciente, o cualquier beneficio no cuvierto por su aseguradora sera su responsabilidad
acuerdo los cargos. Pagos son esperados en completo al recibir el estado de cuanta, para cualquier areglo
tendra que contactar nuestra oficina de contador.

e Poliza de cancelacion:

Nuestra oficina requiere que las citas sean canceladas por lo menos 4 horas antes de la cita. Tenemos el
derecho a cobrar $25.00 por citas no canceladas, cobros seran coleccionados antes de su proxima visita.

e Poliza de referencia:

Yo entiendo que es mi responsabilidad obtener referencia por medio de mi doctor primario, si mi
aseguradora lo requiere. Al no hacerlo, el resultado seran cargos que seran mi responsabilidad.

e Formas:
Toda forma o formas que requieran ser llenadas por nuestra oficina seran presentadas al tiempo de mi
visita, si no abra un cobro de $5.00 dolares por cualquier forma presentada. Por favor de permitirnos un dia
para llenar las forma(s).

EH LEIDO, Y ENTIENDO, Y ESTOY DE ACUERDO CON LAS POLIZAS ESCRITAS.

FIRMA: FECHA:

NOMBRE ESCRITO: RELACION AL PACIENTE:
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Vishwa Kapoor, M.D., FAAP
General Pediatrics
1745 S Imperial Ave Suite A E|l Centro, CA 92243
Ph (760) 592-4961 Fx (760) 592-4964

Consentimiento

Eh sido informado de poder revisar La Noticia de Practicas Privada (para una mas complete
discripcion de usos de informacion) antes de firmar este consentimiento.

Yo entiendo que esta practica tiene el derecho a cambiar sus polizas privadas y podre obtener
noticia en la oficina.

Yo entiendo que tengo el derecho a requerir una restriccion de como poder protejer mi
informacion de salud y como se usa. Sin embargo, tambien entiendo que esta practica no tiene que estar
de acuerdo con mi peticion. Si la oficina esta de acuerdo a mi peticion, tendran que seguir las
restricciones.

Yo tambien entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, al solicitar por
escrito, exepto informacion ya utilizada.

Mis derechos:

* Yo entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Tratamiento, elegibilidad o beneficios no seran de
acuerdo la firma de esta autorizacion exepto si la autorizacion:
1) Obtiene informacion en conexion con elegibilidad o inscripcion de plan de salud
2) Determina la obligacion a una reclamacion de seguro o,
3) Crea informacion de salud para proporcionas a un tercero

* Puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento, siempre que lo haga por escrito y enviarlo.
La revocacidn surtird efecto cuando Vishwa Kapoor, MD, FAAP, Inc. lo reciba, exepto en la medida
en que Vishwa Kapoor, MD, FAAP, ha confiado en él.

* Tengo derecho a recibir|una copia de esta autorizacién.

Firma: Fecha:

Nombre por escrito: Relacion al paciente:
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Vishwa Kapoor, M.D., FAAP
General Pediatrics
1745 S Imperial Ave Suite A E| Centro, CA 92243
Ph (760) 592-4961 Fx (760) 592-4964

AUTORIZACION PARA REQUERIR EXPEDIENTES MEDICOS

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento:

Solicito y doy mi consentimiento para revelar la siguiente informacidn:

Toda informacion medica

Resultados de laboratorio De fecha: a:
Radiologia Desde de fecha: a:
Expediente de vaccunas

—_—
—_—_—
—_—
—_—

Registros de:

Direccion:

Ciudad: Estado:

#Tel #Fax

Para: Vishwa Kapoor, M.D., FAAP, Inc.
1745 S Imperial Ave Suite A
El Centro, CA 92243
Phone: (760) 592-4961
Fax: (760) 592-4964
Firma: Fecha:

Nombre por escrito: Relacion al paciente:
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Generai Pzdiatrics

1745 5 Imperial Ave Sutte A El Centro CA 92243

592-4961 Fx (760) 592-4964

Pediatrllc Hzalth C{isfor‘y / Historia De Salud Peadiatrica

DOB/F2zne da Necimiznto

I

Birth History / Historial De Nacimiento:

Hospital/5ratz where child was born:
Hospital/Estado hijo nacié-

- Delivery Typz / Waaks of Gestation
Tipo de Parto/ Semanas de Gestacion

; Was baby disc

() Yes/5i

narged with mother?
Fue dado de alta 2l bebé con la madre?

( ) No/No

Birth Mezasurzments/Medidas dz2 Nacimizats:

Ibs.

' Neonatal Problems/Problemas de

! Meonatales:

Oz. / Length/Estatura: I

Duration of baby's hospital stay/Duracion
dz la estancia hospitalaria del bebé:

Medical History / Historial Medico:|

! Allergies / Alergias: .

i Hospitalizations / Hospitalizaciones: |

Surgeries / Cirugias: |

Significant Illness / Enfermedades significantes

Medications / Medicamentos:- |

l Strength / Dosis:

| Directions / Instrucciones:

|
l
|
l "
)

Petiznt Medical Histery / Historia) Medico

i cnild | Fam | History/Historial i id | Fam ) Mistory/Historicl cmid . Fam | History/Historial:
i Aicanolism/Aicaiisme ‘ I ;.:;n;’acf'om' -arazzianes s Mumps/?cperas
! [ :
i | Anemic | Zczzme | Preumcric/Neumonic
f sthme/ Asme | l. ey Fzver/Tigsre del Hare i Seizurzs/Coawisisre
i Birth Defzcts/Defzctos de | i i Siciie Cell Disease /Ta
: : | i sKie J =}
| Necimiznts i i Headaches/Dolores de Caseza | ! ("csgo‘;
Bleddar Infzztion/Infacziorss d2 \c | . Hegring Problems/Prodiemes (. " - .
! | Vejige ; 1 do Audi=ion i Staus prosizms/ Sirusitis
i I Canczr i : Haart D-s’e sse/ Entzrmecca Siroka/Iafarts
{ ; : i de! corzzon
] Chicken Pox/Varicela \ i Heart Murmur3¢a.¢c 2n 2t ; T}\‘/"Old Probiems/ ! Procizmes .
? 1 ' ; carazia ! i de Tiraides
2 Deafress/Sorderc ‘ ' 5 :’?:‘ Biood Prassurz/Prasion l l Tuberzulosis
i Dicketzs 1 i ’ Kidrey Diszasz ‘Snafzrmedad ' ; Vision Prablems/ Problemas
! ! Rencl i | de la Vision
Drug Abuse/ Asuso de Droge I Mazntai Retardarion/Reztrasc | 1 Wzight Problems/Problemas
! Mental i de Pzso
' Other/Qtrs. | Other/Otro. i | Other/Otro:
Sacial History /Historial Familiar:
| Mother/Madre: ) Age/Edad: Lives in Home/Miembros del Hogar: () Y2s/Si () No/No
F?”f“" Pndr.e.: i Age/Edad: Lives in Home/Miembros del Hogar: () Yes/5i () No/Ne
S{blgr'g/Fﬂml_lfan i Age/Edad: Lives in Home/Miembras del Hogar:  { ) Y25/5i  ( )No/No
' Sfb|!"'9/ F‘"’“f'f"": | Age/Edad: | Lives in Home/Miembros del Hagar:  { )YY2s/Si () No/No
i_Sibling/Familiar: ! Age/Eded: i Lives in Home/Miembras del Hogar: () Y2s/5i () No/No
) [kagene M2

Provider Name/Signature:

ignwa M

Date:




