FORMA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE

FECHA DE HOY: HORA DE LA CITA:
PERFIL DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO
SEXO:___M___F #SSDEL PACIENTE: RAZA ETHNICIDAD
TELEFONO DIRECCION CUIDAD ESTADO_____
C. POSTAL CORREO ELECTRONICO

INFORMACION DEL PADRE/GUARDIAN

NOMBRE DEL PADRE/GUARDIAN FECHA DE NACIMIENTO

# SS DEL PADRE/GUARDIAN: PARENTESCO #DE TEL

DIRECCION CUIDAD ESTADO C. POSTAL
LUGAR DE TRABAJO # DE TRABAJO

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

PERSONA ENCARGADA DE LA POLIZA FECHA DE NACIMIENTO
#SS PARENTESCO
NOMBRE DEL SEGURO # DE POLIZA # DEL GRUPO

CONTACTO DE EMERGENCIA
NOMBRE # DE TELEFONO
PARENTESCO

RECOMENDACIONES

RECOMENDADO POR DOCTOR ANTERIOR

EL EXPEDIENTE MEDICO FUE PEDIDO POR SU DOCTOR ANTERIOR?

SI LA RESPUESTA ES SI, FAVOR DE ESCRIBIR LA FECHA

YO AUTORIZO EL PERMISO DE PEDIR CUALQUIER INFORMACION MEDICA NECESARIA PARA EL PROCESO DE MIS
RECIBOS. YO DOY PERMISO A QUE UNA COPIA DE ESTE DOCUMENTO SEA USADA EN LUGAR DEL DOCUMENTO
ORIGINAL. YO AUTORIZO QUE LOS PAGOS DE LOS BENEFICIOS MEDICOS DEL PACIENTE SEAN PAGADOS A ESTA
PRACTICA.

FIRMA FECHA




DR. LIVANIA ZAVALA MD, PA FAAP
4709 SOUTH JACKSON

EDINBURG, TX 78539

Notificacion de Poliza de Practicas Privadas (HIPPA)

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento:

Direccion del Paciente:
Calle/ PO Box:
Ciudad, Estado, Codigo Postal:

POR FAVOR DE LLENAR U OMITA TODAS LAS QUE SEAN NECESARIAS:

Numeros de Telefono: Casa:
Trabajo:
Celular:
Fax:
Otro:

Firma: Padre/Madre o Guardian Legal Fecha

POR FAVOR DE ENLISTAR A TODAS LAS PERSONAS QUE USTED AUTORIZE A
TRAER A SU HIJO (S) PARA CITAS Y TRATAMIENTOS:

Nombre: Telefono: Fecha de Nacimiento:

Nombre: Telefono: Fecha de Nacimiento:

Nombre: Telefono: Fecha de Nacimiento:

Nombre: Telefono: Fecha de Nacimiento:
Firma: Padre/Madre o Guardian Legal Fecha

POR FAVOR DE ENLISTAR SI USTED AUTORIZA QUE SE LES MANDE
INFORMACION ELECTRONICA: Ex: record de vacunas, laboratorios, visitas, escusas, cobros o recibos

Email: Texto: Fax:

Firma: Padre/Madre o Guardian Legal Fecha



DR. LIVANIA ZAVALA MD, PA FAAP
4709 SOUTH JACKSON
EDINBURG, TX 78539

Consentimiento Para Tratamiento Medico

Yo, con mi firma doy consentimiento para el tratamiento
medico solamente cuando el paciente(s) esten acompafiados de mi/ nosotros o algun guardian
legal a menos que sea alguien autorizado previamente por llamada o por escrito

Yo, doy consentimiento de que mi hijo (a)/(s) reciba (n) o se le(s) practiquen,
LABORATORIOS, PROCEDIMIENTOS, VACUNAS y INJECCIONES en la oficina.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Firma: Padre/Madre o Guardian Legal Fecha



CUESTIONARIO DEL HISTORIAL MEDICO

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD
HISTORIAL DE NACIMIENTO

PESO DE NACIMIENTO

EL BEBE NACIO ANTES O DESPUES DE LAS 40 SEMANAS

DURANTE EL EMBARAZO LA MAMA:

FUMO: OSI TTNO TOMO ALCOHOL: JSI' [INO

USO ALGUN MEDICAMENTO: [ISI [INO NOMBRE CUANDO

CUAL FUE LA FORMA DE ALIMENTACION DEL BEBE AL NACER: [J LECHE MATERNA 1 FORMULA
EL BEBE FUE DADO DE ALTA AL MISMO TIEMPO QUE LA MAMA? [1SI' [1NO

GENERAL

USTED CONSIDERA QUE SU HIJO ESTA EN BUENA SALUD? [0Sl UNO  RAZON
SU HIJO PADECE SE ALGUNA ENFERMEDAD SERIA? [1SI [INO  CUAL
SU HIJO A TENIDO ALGUN TIPO DE CIRUGIA? (1Sl [INO CUANDO
A ESTADO SU HIJO HOSPITALIZADO? 0SI ONO RAZON
ES SU HIJO ALERGICO ALGUNA MEDICINA? OSI ONO  CUAL
ESTA USTED PREOCUPADA (O) POR EL DESARROLLO DE 0SI OTNO  RAZON
SU HIJO?

HISTORIAL FAMILIAR
ALERGIAS NASALES Sl LINO  QUIEN
ASTHMA (1Sl [INO  QUIEN
TUBERCULOSIS O0SI TNO QUIEN
PROBLEMAS DEL CORAZON O0SI TNO QUIEN
PRESION ALTA [0Sl TNO QUIEN
ANEMIA [0Sl CINO  QUIEN
PROBLEMAS DE SANGRADO [0Sl CINO  QUIEN
PROBLEMAS DEL HIGADO [0Sl [INO  QUIEN
PROBLEMAS IMUNOLOGICOS COMO VIH (1Sl TINO  QUIEN

HISTORIAL PASADO

SU HIJO TIENE O A TENIDO ALGUNAS DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O COMPLICACIONES:

ALERGIAS NASALES [0Sl TNO CUANDO
PROBLEMAS CON LA VISTA [0Sl TNO CUANDO
ASTHMA,BRONCHITIS, NEUMONIA [0Sl UNO CUANDO
ALGUN PROBLEMA CON EL CORAZON [0Sl UNO CUANDO
ANEMIA O PROBLEMAS DE SANGRADO (1Sl LINO  CUANDO
TRANSFUSION DE SANGRE (1Sl [INO CUANDO
DOLOR ABDOMINAL FREQUENTE (1Sl [INO CUANDO
ESTRENIMIENTO CRONICO [0Sl TTNO CUANDO
DOLORES DE CABEZA FRECUENTES [0Sl C'NO CUANDO
CONVULCIONES O ALGUN PROBLEMA NEUROLOGICO [0Sl C'NO CUANDO
DIABETES [0Sl LINO CUANDO
PROBLEMAS DE TIROIDE [0Sl LINO  CUANDO

ALGUNA OTRA ENFERMEDAD O PROBLEMA [1SI [INO CUANDO




PROGRAMA DE VACUNAS PARA NINOS DE TEXAS SOLO P B 1C0:
REGISTRO DE DETERMINACION DEL DERECHO A LA Os O
PARTICIPACION DEL PACIENTE e

Debe mantenerse un registro en el consultorio del proveedor de salud que refleje el estado de todos los nifios de 18 afios de edad o
menos que reciban inmunizaciones por medio del Programa de Vacunas para Nifios de Texas (o TVFC). Dicho registro lo puede
rellenar el padre o la madre, el tutor o el individuo que consta en el registro. Puede usarse el mismo registro para todas las consultas
posteriores, en tanto ei estado dei derecho a la participacion del nifio no haya cambiado. Si cambia el derecho a la participacién del
paciente, debe relienarse un nuevo formulario. Aunque no se requiere la verificaciéon de las respuestas, es necesario conservar este
registro, o uno similar, de determinacién del derecho a la participacién para cada nifio que reciba vacunas bajo el Programa de TVFC.

Fecha de la determinacion:

Nombre del nifio:
Apellido Primer Nombre Inicial del 2.° nombre

Fecha de nacimiento del nifio: / Edad:

mm/dd/aa

Padre o madre, tutor o individuo que consta en el registro:

Apellido Primer nombre Inicial del 2.° nombre

Nombre del proveedor o de la clinica:

Marque la primera categoria que corresponda; marque sélo una.

o (a) Esta inscrito en Medicaid, o

(b) No tiene seguro médico (no asegurado), o

(c) Es indio americano, o

(d) Es nativo de Alaska, o

(e) Es un paciente que recibe prestaciones del Plan de Seguro Médico Infantil (o0 CHIP), o

(f) Esta subasegurado: 1) tiene seguro médico comercial (privado), pero la cobertura no
incluye las vacunas, 2) el seguro cubre solo algunas vacunas elegidas (reune los requisitos
del TVFC sélo para las vacunas no cubiertas) o 3) el seguro limita la cobertura de vacunas
a cierta cantidad. Una vez alcanzada dicha cantidad de cobertura, se categorizara al nifio

* como subasegurado.

O o oo g

Los nifios que tienen seguro total, privado ya no reanen los requisitos de las vacunas por
medio del TVFC.

o (g) Tiene seguro privado que cubre las vacunas (no retine los requisitos del TVFC).

Firma: Fecha:

Con ciertas excepciones, iene derecho a pedir y a ser informado sobre ia informacién que el estado de Texas redne sobre usted. Tiene derecho a recibir y examinar la
informacion al pedinia. También tiene derecho a pedir a la agencia estatal que corrija cualquier informacidn que se determine es incorecta. Consulte hittp://www.dshs.state.tc.us
para obtener mas informacion sobre la notificacion de prvacidad. (Referencia: Cédigo gubemamental, secdion 552.021, 552,023, 559.003 y 559.004)

x*

Texas Department of State Health Services .* v Stock No. C-10
Immunization Branch mﬂg%ﬁs.e Revised 12/2011
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DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS e e W Eese o~
o

REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrac) i Enligl vl Pod ops-vd
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Texas mmuntzation Reglatry

(Favor de escribir claramente con letra de molde)

For Clinic/Office Use,,

Apellido del Nifio(a)

|
Nombre del Niiio(a) Segundo Nombre del Nifio(a)

/ / *Solamente nifios menores de 18 afios. Género: I:] Masculino D Femenino

Fecha de Nacimiento del Nifio(a) '
Direcciéon del Nifio(a), Calle - Apartamento # Teléfono
Ciudad Estado Cédigo Postal Municipio
Nombre de la Madre Apellido de Soltera de 1a Madre

El registro de inmunizacion (ImmTrac) de Texas, es un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS).
El registro de inmunizacién es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de su nifio(a) (menor de 18
afos de edad). Con su consentimiento, la informacién de la inmunizacidén de su nifio(a) sera incluida en ImmTrac. Los doctores, departamentos
de salud publica, escuelas y otros profesionales autorizados pueden tener acceso al historial de inmunizacién de su nifio(a) para asegurar que las
vacunas importantes no le falten.

El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anima a participar voluntariamente en el registro de inmunizacion de Texas.

Consentimiento Para Registrar al Menor y Dar a Conocer los Documentos de Inmunizacién a Ias Entidades Autorizadas
Entiendo que, con mi consentimiento a continuacién, autorizé que se dé a conocer la informacién de inmunizacion del menor al DSHS, y
ademds entiendo que el DSHS incluird esta informacién en el registro central de inmunizacién del estado (“ImmTrac™). Una vez que la
informacion del menor esté en ImmTrac, por ley la puede acceder:

e ¢l distrito de salud publica o el departamento de salud local, para propositos de salud publica dentro de sus areas de jurisdiccion;

e ¢l médico, o algun otro médico o proveedor de atencion de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el tratamiento del

menor como paciente;

o la agencia estatal que tenga la custodia legal del menor;

* la escuela o la guarderia de Texas en que el menor esté inscrito;

o el pagador, actualmente autorizado por el Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a la cobertura del menor.
Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir informacidn sobre el menor en el Registro de ImmTrac y mi consentimiento para dar
a conocer la informacion del registro en cualquier momento mediante comunicacion escrita a Texas Department of State Health Services,
ImmTrac Group — MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZO el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la informacion de mi nifio(a) en el
registro de inmunizacion de Texas.

Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

Escriba con letra de molde

Fecha Firma

Notificacidn Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado sobre la informacion que el Estado de Texas retine sobre
usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la informacién al requerita. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacion
que se ha determinado sea incorrecta. Dirijase a http://www.dshs.state.tx.us para mas informacion sobre la Notificacién sobre privacidad. (Referencia: Government Code, seccidn
552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

Tiene preguntas? (800)252-9152 e (512)458-7284 ¢ www.ImmTrac.com Stock No. C-7
Texas Department of State Health Services ¢ ImmTrac Group — MC 1946 e P.O. Box 149347 e Austin, TX 78714-9347 Revised 07/22/08
E PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac — Please enter client

; TEXAS information in ImmTrac and affirm that consent has been granted.

Department of DO NOT fax to ImmTrac. Retain this form in your client’s record.

State Heaith Services
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