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INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

	NOMBRE Y DIRECCION DEL PACIENTE:  Por favor, completa lo siguiente para su niño (a).


APELLIDO: _______________________  PRIMERO NOMBRE: _________________  SEGUNDO NOMBRE: _________________

NIñO:  (    )  NIñA: (    )  NUMERO DE SEGURO SOCIAL: ________________ FECHO DE NACIMIENTO: __________________
DIRECCION: ____________________________________________________________________________________________

CIUDAD: _______________________________  ESTADO: ____________________  ZIP: ______________________________
TELéFONO DE CASA: ________________________      IDIOMA HABLADO EN LA CASA: ________________________________
NOMBRE(S) DE LOS HERMANO(S) (A) (S): _______________________________________________________________

	SEGURO DE PACIENTE:  Por favor, completa lo siguiente para su niño (a).


NOMBRE DE SEGURO DE LA PERSONA QUE TIENE LA PóLIZA:  :_____________________________________________________

NUMERO DE PóLIZA: _____________________________ NUMERO DEL GRUPO: ________________________________________
DIRECCION: _______________________________________________________________________________________________
NOMBRE DE LA PERSONA QUE TIENE LA PóLIZA: _________________________________________________________________
EMPLEADOR(A) DE LA PERSONA QUE TIENE LA PóLIZA: ____________________________________________________________
NUMERO DE SEGURO SOCIAL DE LA PERSONA QUE TIENE LA PóLIZA:: ________________________________________________
FECHO DE NACIMIENTO DE LA PERSONA QUE TIENE LA PóLIZA: _____________________________________________________
DIRECCION DE LA PERSONA QUE TIENE LA PóLIZA: _______________________________________________________

	INFORMACION SOBRE LOS PADRES: Por favor, completa lo siguiente para su niño (a). 


NOMBRE DE MADRE: ___________________________________  FECHO DE NACIMIENTO: ________________________________

DIRECCION: ________________________________________________________________________________________________

TELéFONO DE LA CASA: ____________________________ TELéFONO DEL TRABAJO: _____________________________________

EMPLEADOR(A): ____________________________________ NUMERO DE SEGURO SOCIAL: ________________________________
	INFORMACION SOBRE LOS PADRES - Continuado


NOMBRE DE PADRE: ________________________________________ FECHO DE NACIMIENTO: _____________________________
DIRECCION: ___________________________ ______________________________________________________________________

TELéFONO DE LA CASA: ____________________________ TELéFONO DEL TRABAJO: ____________________________

EMPLEADOR(A): _____________________________________ NUMERO DE SEGURO SOCIAL: _____________________
	CONTACTO DE EMERGENCIA:  Por favor, completa lo siguiente para su niño (a).  


NOMBRE: __________________________________________________________________________________________

DIRECCION: ________________________________________________________________________________________

TELéFONO DE LA CASA: ___________________________ TELéFONO DEL TRABAJO: _____________________________
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HISTORIA MÉDICA

PACIENTE: __________________________  FECHA DE NACIMIENTO/EDAD: _________________  FECHA: ___________

	MEDICINA(S) DE ALERGIA(S):
	OTRAS ALERGIA(S):

	HA TENIDO SU NIÑO(A) UNA TRANFUCÍON DE SANGRE?          (  No          (  SÍ


	HISTORIA DE LA FAMILIA:  Por favor completa lo siguiente para su niño(a).

	Relación
	Nombre
	Edad
	Sexo
	Enfermedades Significas

	Madre de Niño
	
	
	
	

	Padre de Niño
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	

	Hermano(a)
	
	
	
	


	HOSPITALIZACÍON Y CIRUGÍA:  Por favor completa lo siguiente para su niño(a).

	Año
	Razón para hospitalización o cirugía
	Resultado

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	ENFERMEDADES SERIOS / TRAUMAS: Por favor completa lo siguiente para su niño(a). 

	Fecha
	Tipo de enfermedad / Trauma
	Resultado

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	HISTORIA MÉDICA DEL NIÑO(A):  Tiene o ha tenido su niño(a) … ?

	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD
	
	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD
	
	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD

	
	
	Anemia
	
	
	
	Estreñimiento Crónico
	
	
	
	Infeccíones de oído

	
	
	Asma or Resuello
	
	
	
	Eczema
	
	
	
	Infeccíones de garganta

	
	
	Problemas de sangramiento
	
	
	
	Problemas de crecer
	
	
	
	Convulsíones

	
	
	Varicela
	
	
	
	Problemas de oír
	
	
	
	Problemas con la visión

	
	
	Problemas de Nacimiento
	
	
	
	Hepatitis
	
	
	
	Otras:

	Cuando empezó regla de la niña por la primera vez?: (edad) __________  Fecha de las última regla:  ______________

	Comentarios:


	NUTRICÍON:  Por favor completa lo siguiente para su niño(a).

	Le dio de pecho? ( No ( Sí; Cuanto tiempo: _______     Preparado? ( No ( Sí; Cuanto tiempo: _______

                                                                                     Marca de preparado: _____________________________

Dieta especial?   ( No   ( Sí, cual?: ______________________________________________________




	HISTORIA DE EMBARAZO Y NACIMIENTO DE SU NIÑO(A).

	Que edad tuvo la madre cuando el niño(a) nacío?: _______  

Medicinas tomado durante el embarazo?: _________________________________________________________________

Enfermedades durante al embarazo?: ____________________________________________________________________

Nacío por Vagina?  ( o  Cesária?(  Porque hizo cesária?: __________________________________________________

Hospital de Nacimiento: _______________________________________________________

Cuanto peso cuando nacío?: _______  Nacío prematuro?:  ( No ( Sí; A los cuantos meses?:_________ 

Tuvo el niño(a) problemas como ictericia o problemas de respirar a la nacimento?  Por favor describe:



	HISTORIA MEDICA DE LA FAMILIA: Por favor completa lo siguiente para la familia de su niño(a).

	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD
	RELACÍON
	
	NO
	SÍ
	ENFERMEDAD
	RELACÍON

	
	
	Anemia
	
	
	
	
	SIDA
	

	
	
	Falta de apetito
	
	
	
	
	Enfermedades de riñón
	

	
	
	Apendicitis
	
	
	
	
	Enfermedades de hígado
	

	
	
	Artritis
	
	
	
	
	Migrañas
	

	
	
	Asma
	
	
	
	
	Mononucliosis
	

	
	
	Enfermedades de sangramiento
	
	
	
	
	Enfermedades mental
	

	
	
	Cancer
	
	
	
	
	Fiebre reumatica
	

	
	
	Adicción a las drogas
	
	
	
	
	Ataques o convulciones
	

	
	
	Varicela
	
	
	
	
	Tratado de suicidarse
	

	
	
	Diabetes
	
	
	
	
	Problemas con tiroides
	

	
	
	Enfermedades de corazon
	
	
	
	
	Tuberculosis
	

	
	
	Hernia
	
	
	
	
	Infecciónes vaginales
	

	
	
	Alta presión
	
	
	
	
	Infecciónes venéreas
	

	
	
	Alta colesterol
	
	
	
	
	
	


	HISTORIA DE DESAROLLO Y COMPORTAMIENTO: Tiene o ha tenido su niño(a) …?

	NO
	SÍ
	ILLNESS
	
	NO
	SÍ
	ILLNESS

	
	
	Problemas de desarollo?  
	
	
	
	Orinando en la cama?

	
	
	Problemas de aprender?
	
	
	
	Problemas de dormir?

	
	
	Problemas en la esquella?
	
	
	
	Problemas en comer?

	
	
	Tiene problemas con jugar o relacionar con otros?
	
	
	
	Otras Problemas?

	Comentarios:


	HABITOS DE SALUD: Por favor completa lo siguiente para su niño(a). 

	NO
	SÍ
	HABIT
	
	NO
	SÍ
	HABIT

	
	
	Fuma su niño(a)?
	
	
	
	Toma café, té o otras bebidas con cafeína?

	
	
	Usa las drogas?
	
	
	
	Ha tenido su niño(a) relaciones sexuales?

	Comentarios:
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Nombre del paciente: ____________________________fecha de nacimiento: ___________teléfono de casa:_______________
Celular: _______________

Dirección: _________________________________________ciudad:_____________codigo:_________estado:_______________

Seguro: _____________________
Alta #:__________________

1. Autorizo el uso o divulgación de lo que antecede con nombre información sobre la salud del individuo, como se describe a continuación.

2. El siguiente individuo u organización es autorizado a hacer la divulgación:

Un proveedor autorizado: Jupiter Pediatric Associates, PA
3. El tipo y la cantidad de información que se utiliza o divulga es la siguiente: (incluir fechas en su caso).

__X_ laboratorio resultados/X-rayos informes de registros de salud completa de _X__

X__Other (por favor, especifique: un historial médico completo, la demografía y la información de seguros

4. Entiendo que la información en mi expediente de salud puede incluir información relacionada con la enfermedad de transmisión sexual, adquirido el síndrome de inmunodeficiencia (SIDA) o el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir información sobre los servicios de salud mental o conductual y tratamiento por abuso de alcohol y drogas.
5. Esta información puede ser divulgada a y utilizada por la siguiente individuo u organización: Departamento de salud de compañía de seguros, especialistas médicos, laboratorios, farmacias,

6. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento. Entiendo que si revocar esta autorización debo hacerlo por escrito y presentar mi revocación escrita para el departamento de gestión de información de salud. Tengo entendido que la revocación no se aplicará a mi compañía de seguros cuando la ley prevé mi asegurador con derecho a impugnar una reclamación en virtud de mi política. A menos que lo contrario revocado, esta autorización caducará un año a partir de la fecha de firma
7. Si no especificar una fecha de caducidad, el evento o la condición, esta autorización caducará en un año. Entiendo que autorizar la divulgación de esta información de salud es voluntario. Yo puedo niegan a firmar la parte HIPPA de esta autorización. No es necesario iniciar sesión asegurar el tratamiento. Entiendo que yo puedo inspeccionar o copiar la información que se utiliza o divulga, lo dispuesto en el CFR 164.524. Entiendo que cualquier divulgación de información lleva consigo la posibilidad de que un redisclosure no autorizado y la información no pueden estar protegidos por normas de confidencialidad federal. Si tengo preguntas sobre divulgación de la información de mi salud, puedo contactar con:
Deborah Mack, funcionario de privacidad del administrador para Jupiter Pediatric Associates, PA
Se ha proporcionado a usted un aviso de prácticas de privacidad y está de acuerdo con las versiones HIPPA

X
___________________________________                          _________________            
Firma del representante legal o paciente                           fecha

Consentimiento para tratar / solicitan de registros

• Autorizo para mi hijo, anteriormente descritos, a ser tratado por el personal de Jupiter Pediatric Associates, PA. Y facilitar la información empresa pidió en cuanto a mi atención o tratamiento
• Autorizo al personal de Jupiter Pediatric Associates, PA para obtener registros médicos de los médicos anteriores, especialistas, hospitales, laboratorios y cualquier otra entidad que ha prestado atención a mi hijo.

X
___________________________________________           ________________
Firma del representante legal o paciente                             fecha

POLÍTICAS DE LA OFICINA

• Ningún paciente menores de 18 años se ve sin padre o tutor o carta de autorizar todos los cuidados y tratamientos de los padres ser sometidos (16 y 17 sólo)

• Los pacientes deben considerarse en la Oficina para recibir las recetas para las enfermedades. Recargas podrán facilitarse a aquellos que están recibiendo tratamiento en curso, pero sólo a discreción de un médico o enfermera
• Pidió las devoluciones de llamada se completan con el fin de nuestros días de negocio: Esto puede que sea tan tarde como 6 pm

• Medicamentos controlados deben ser solicitadas  48 horas anteriores a la fecha de la recogida. Los pacientes con medicamentos controlados deben ser vistos por el médico para esta afección cada 90 días por ley de la Florida, así como tengan un EKG realizar a intervalos designados por el médico
• Paga de co pagos todos los pagos se recogen al signo en independientemente de quién acompaña a niño a cita

• No se toleran comportamiento grosero o beligerante en cualquier momento y reservamos el derecho a asumir le dé la práctica, si este se lleva a cabo

He leído y acatará las políticas de la Oficina ha dicho. 
Firma X_________________________________________________       fecha: ___________
Nombre de la farmacia: ____________________________________ Ciudad: ______________________ teléfono:___________________
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POR ESTE DOUMENTO PIDO Y AUTORIZO A JUPITER PEDIATRIC ASSOCIATES Y/O PAHOKEE PEDIATRIC ASSOCIATES A CONSEGUIR LOS ANTECEDENTES MEDICOS DE:

EL NOMBRE DE LA PERSONA O INSTITUCIÓN QUE TIENE LA INFORMACIÓN

DIRECCION

PUEDEN OBTENER EL SIGUIENTE INFORMACIÓN:

(
COMPENDIO MEDIC0 Y LISTA DE LAS VACUNACIÓN
(
TODA LA INFORMACIÓN DE LOS ANTECEDENTES MEDICOS
NOMBRE DE PACIENTE:___________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO:_____________________________________________________________

TODA LA INFORMACIÓN QUE ESTOY AUTORIZANDO QUE OBTENGA SERÁ TOTALMENTE CONFIDENCIAL Y NO PUEDE SER DADO A OTRA INSTITUCIÓN O PERSONA SIN MI PERMISO ESCRITO.

ENTIENDO QUE PUEDO NEGAR ESTE PERMISO CUALQUIER TEMPO.
____________________________________________                ________________________________________        

   
FIRMA (PACIENTE/PADRE/GUARDIÁN)



                  
FECHA

_______________________________________________________
              ________________________________________



TESTIGO





                        FECHA
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