Para nifios Oasis Pediatria - 1425 W Elliot Camino, Suite 204, Gilbert, Arizona 85233

Paciente Consentir para Usar y Divulgacién de Proteqido Salud informacién y Politica de oficina

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: PCCa:

Como padre o tutor del nifio mencionado anteriormente, entiendo y doy mi consentimiento a lo siguiente:
En relacién con la informacién sobre salud:

Como parte de La atencién médica de mi hijo/hijos, Children's Oasis Pediatria origina y mantiene salud archivos. Estos archivos
describir historia, sintomas, examenes y resultados de pruebas, diagnésticos, tratamientos y cualquier plan para la atencién o el
tratamiento futuros.

Doy mi consentimiento para que el/los paciente(s) reciba(n) evaluacién y tratamiento médico por parte de los profesionales de
Children’s Oasis Pediatrics.

Se me ha brindado La oportunidad de consultar el Aviso de Practicas de informacién antes de firmar este consentimiento, el cual
describe el uso y la divulgacién de la Informacién de Salud Protegida (expediente médico) de mi hijo/a. Children's Oasis Pediatrics
puede usar y divulgar la Informacién de Salud Protegida de mi(s) hijo(s) para levar a cabo el fratamiento, el pago y las
operaciones de atencién médica.

Entiendo que fengo derecho a solicitar restricciones sobre como se puede usar o divulgar la informacién médica de mi hijo/a para
su tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, y que Children’s Oasis Pediatrics no estd obligado a aceptar las
restricciones solicitadas. Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que Children's
Ousis Pediatrics ya haya tomado medidas al respecto . Si no firmo este consentimiento o lo revoco, Children's Oasis Pediatrics
puede negarse a brindar tratamiento a mi hijo/a.

Entiendo que Children's Oasis Pediatrics fiene derecho a cambiar sus avisos y practicas.

En Lo que respecta a las politicas financieras:

Doy mi autorizacion y solicito que Children’s Oasis Pediatrics facture a la compaiiia de seguros de mi hijo por los servicios
prestados.

No todos: los serviclos esh‘m cublerl'os por todos los plnnes Como garante/padre/tutor Legal, es mi responsabilidad comprender
'y conacer mi plan de seguro. Cualguler servicio no cublerto por mi plan seré mi responsabﬂ.ldﬂd
‘Soy consciente de. que; segtin.mi plan de: seguro; soy responsable de Yodos los copagos, deducibles y coseguros Los copagos. -

deducnbles-«y;_,coseguros deben abonarse en el momento de recibir el servicio. En caso de no pagarse en ese momenfo, se afiadird un
cargo administrativo:de:$20 al saldo;

Soy consciente de que si.mi cuenta no se pagay se envia a una agencia de cobranza, se e pedird al paciente que busque otro

proveedor.
La oficina solicita que se avise con 24 horas de anticipacién si se necesita cancelar o reprogramar una cita, Se upham'l un curgo de

-$50 por-no presen’mrse a Lu cdn. Si no se presenta a una cita de sébado, no se programaréin més citas de sibado para su hijo/aen

el futuro. ,

Entiendo que existen cadigos de procedimiento para citas en dias festivos/sabados, telemedicina, asesoramiento telefénico,
comunicacion digital y servicios de atencién primaria longitudinal, seqin lo definen Las normas CPT de Lla AMA. Estos servicios
fienen un costo y se facturan a La aseguradora. Es posible que la aseguradora no los pague o que los cubra, pero asigne la
responsabilidad al paciente. En estos casos, el costo corre a cargo del paciente. Podemos proporcionarle una lista de estos cargos
si lo solicita.

Intercambio de informacion sanitaria
Acuso recibo y he leido y comprendido el Aviso sobre practicas de informacion de salud con respecto a la participacién de mi proveedor en el
Intercambio de informacion de salud (HEI) estatal, o bien, ya recibi esta informacién y rechazo recibir otra copia.

Nombre del padre/tutor (en letra de imprenta):

Firma:

Fecha:

Rev. 1/23/26- sn

LoHinuoe en la parte de qtras



% KATHERINE KRIEG, M.D. * SHARON NOVY, M.D. %

1425 W, Elliot Rd,, Suite 204 Gilbert, Arizona 85233 ,
Children’s Oads Phone: 480-792-1012 Fax: 480-792-1013 Children's Oasls

Consentimiento para que un familiar o persona que no sea el tutor legal traiga a
su(s) hijo(s) a nuestra oficina.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: PCC #:

- Desearyie '4unaupersonmque NO'SERLAMADRE BI0LOGICA OEL PADRE BIOLOGICO raigaia.su
hijo/aa nuestra, oficina? ‘

EliJa una (1) opcién a continuacién.

[J No Si Enuméralos a
[0 continuacién.

En mi ausencia:

Yo, padre/madre/futor legal del/de Los menor/es mencionado/s anteriormente, por la presente autorizo a La(s) siquiente(s)
persona(s) a actuar en mi nombre para autorizar la atencién médica del/de Los menor/es mencionado/s anteriormente durante mi
ausencia. Asimismo, autorizo a Children’s Oasis Pediatrics a hablar sobre la atencién de mi/s hijo/s con las siguientes personas.

Nombre: Parentesco con el nifio:

Nombre del padre/tutor (en letra de imprenta)

Firma Fecha

Bov. 24V /2540



