NUEVOS SOCIOS PEDIATRICOS BRAUNFELS, P.A.
1535 E. Calle Comun, Nuevo Braunfels, Texas 78130

Oficina * (830) 625-9153

Fax * (830) 609-0572

Timothy W. Owens, M.D. - Mark D. Statler, M.D. - Jay S. Weinberg, M.D. - Sarah E. Rieger, M.D.
Awilda |. Ramos, M.D. - Michelle L. Bernardy, M.D. - Ramona Peck, M.D.

Rachel L. Hayden, PA-C

Wendi H. Reagan, C.P.N.P. - Ismaela P. Gomez, C.P.N.P. - Amy Long, C.P.N.P.

Gracias por elegir nuestra oficina. A fin de atenderle correctamente, necesitaremos la informacidn siguiente.

INFORMACION PACIENTE

- NOMBRE Ultimo

Primero Mio

Fecha de Nacimiento

Seguridad social *

Edad Género

" i Paciente a Casa Telefonea

Direccién Paciente

Nifio Vive Con

Ciudad Estado

Codigo postal

MNombre de Emergencia y Relacién

Ef Nombre de la Madre

Teléfono de Emergencia *

A Casa Telefonee *

La Direccidn de la Madre

Ciudad Estado

Teléfono celular *

Cadigo postal

La Fecha de la Madre de Nacimiento

Segunidad social *

Pemniso de conducir *

El Patrén de la Madre

Telefonee *

Ef Nombre del Padre

A Casa Telefonee *

‘La Direccion del Padre

La Fecha del Padre de Nacimiento

Ciudad Estado

" Teléfono celular

‘Cadigo postal

El Patrén del Padre

Seguridad social *

Permisa de canducir *

Telefonee *

Los Nombres Llenos del Hermano

INFORMACION DE SEGUROS

Nombre de Sostenedar de Politica Fecha de Nacimients Sostenedor de Politica Se diriéé Ciudad Estade Cadigo postal |

Nombre de Compahia de Seguros Direccion de Compahia de seguros Ciudad Estado Cdadigo postal

Grupo * h Politica * Cantidad de co-paga

Nombre de Sostenedor de Politica (Secundario) Fecha de Nacimiento  Sostenedor de Politica Se dirige  Ciudad ~ Estada Cédiga postal
Nombre de Compania de Seguras (Secundaria) Direccién de Compafia de seguros Ciudad Estado Codigo postal

Grupg * Politica* " Cantidad de co-paga

Por este medio autorizo el pago de ventajas de seguros a Dr. Timothy W. Owens, Dr. Mark D. Statler, Dr. Jay S.
Weinberg, Dr. Sarah E. Rieger, Dr. Awilda I. Ramos, Dr. Michelle L. Bernardy, Dr. Ramona Peck, Rachel L. Hayden, PA-
C, y Wendi H. Reagan, C.P.N.P., Ismaela P. Gomez, C.P.N.P., Amy Long, C.P.N.P. También autorizo los susodichos
partidos llamados para liberar la informacion para pagos de ventajas. Una fotocopia sera tan valida como el original.
El padre que solicita el tratamiento es responsable de servicios dados. Los co-pagos son debidos en el tiempo del
servicio.

. Firma o ’ U FeCha _—— e e PITREN

Razon de visita de hoy

Antiguo Doctor Mandado Por

NBPA FATIENT INFORMATION SHEET SPANISH 12 7010



HISTORIA DE NACIMIENTO

La edad de la madre en nacimiento ~ Longitud de embarazo Medicinas tomadas durante embarazo
Hospital de Nacimiento o *Embarazos anteriores _ * Abortos espontanecs ]
Tipo de Nacimiento ovaginal -1 Trasero  1: Cesdrea o Otro

Ei Peso de Nacimiento det Bebe, Hizo al bebé tienen: r Ictericia 11 Respiracion de Problema -1 Convalsiones | N Ir(rrnn ¢l Rehé Tnmediatamente? |
El Grupo Sanguineo de la Madre El Grupo Sanguineo del Padre o T
+COPIA DE REGISTRO DE INMUNIZACION ENCERRADQ? [l Sl 11 NO

HISTORIA DE FAMILIA

NOMBRE ESTADQ DE SALUD (Circulo) TIENE A CUALQUIER PARIENTE DE SANGRE TENIA

Padre Alergias Fiebre Reumatica
Diabetes Problema de Rindn

Madre Epilepsia Enfermedad cardiaca
Tuberculosis Problema de Tiroides

Siblings Asma Defectos de Nacimiento
Migrafa Cancer

Excessive Bleeding

HISTORIA DE SALUD
¢HA TENIDO (circulo) SU NINO CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES?

Asma Audiencia de Problema Problema de Rifién Difteria - Dalores de Pecho
Ictericia Paperas Operaciones Hosp:talizacmnes Ortografia que se Desmaya
Fiebre del heno  Escarlatina Sangria Excesiva Eczema Problemas de Discurso
Fiebre Reumatica Transfusiones de Sangre Preblema de Ojo Problemas Escolares Sarampion
Accidente Seric  Dolores de cabeza Frecuentes Pulmonia Alergia de Medicina Tos ferina

: Convulsiones Dolores de oidos Frecuentes Varicela Soplo de corazén

. Otro:

POR FAVOR LEA EL SIGUIENTE CON CUIDADO -

. POR ESTE MEDIO DOY EL CONSENTIMIENTO LEGAL PARA Nuevos Socios Pediatricos Braunfels para liberar fechas de
inmunizacion a enfermeras escolares, Departamento de Salud de Condado, Immtrac, y otras oficinas de medico para fa
actualizacién del estado de inmunizacion, y saber la necesidad de vacunas. Esta auterizacion estad bien a menos gue el guarda
. paternal o legal lo revoque. La persona (s} puso en una lista abajo tienen mi permiso de buscar la asistencia médica para mi
nific en Nuevos Socics Pediatricos Braunfels.

. Nombre Relacion a Nifio
| Nombre Relacién a Nifio
- Nombre Relacion a Nifio !

Cuando el guarda paternal o legal del nifio designé encima, por este medio autorizo Dr Timothy W Owens Dr Mark D i
Statler, Dr. Jay S. Weinberg, Dr. Sarah E. Rieger, Dr. Awiida |. Ramos, Dr. Michelle L. Bernardy, Dr. Ramona Peck,
Rachel L. Hayden, PA-C, Wendi H. Reagan, C.P.N.P., y Ismaeta P. Gomez, C.P.N.P., Amy Long, C.P.N.P. o su
representante médico, para realizar el tratamiente meédico requerido consideré aconsejable para el paciente. Por este
medio autorizo a mi médico para instruir a su/su enfermera especialista de asistir él/su en ciertos aspectos de la
asistencia médica de mi nifio. Adelante entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento, y puedo
solicitar para ser visto por mi médico. Realizo que ningunas garantias pueden ser hechas en cuanto al resultado
eventual del tratamiento médico aconsejado o realizado. Sin embargo, puedo esperar el tratamiento médico
aconsejado o realizado para ser el sonido en el estindar médico aceptado. También por este medio consiento en
pagar todos los gastos incurridos en el cuidado de mis nifios. Habra un precio para copias de archivos médicos.

Guarda paternal o Legal - - Fecha

Testigo Fecha

Revised 12,2010



L.a Orientacion paciente & Forma Financiera de Politica

por favor inicial que usted ha lefde y ha comprendido que cada linea y firma el fondo de esta forma.

Las cosas para saber y hacer antes de cualquier cita:

1. Esta seguro que todos los espacios son llenados en nuevas formas pacicntes y formas de
consentimiente de revision con cuidado ¥ Uenan completamente.

2. En la construccion #1 tenemos 3 salas de espera, bien, enfermo y los recién nacidos bajo 2 meses de
la edad. Por favor espera en el cuarto apropiado hasta que sea vuelto a llamar.

3. Agrega por favor su recién nacido al seguro dentro de 30 dias del nacimiento.

4. Compruche cn la familia y cantidades deducibles del bebé.

5. Los examenes del Bienestar: VERIFIQUE ALCANCE de INMUNIZACION; pregunte si politica

tiene un Periodo de espera, el limite de edad, limite de délar y si son cubicrtos en 100%. Algunas
vacunas que son recomendadas pero no necesario no son cabiertos por seguro.

Verifique por favor esta informacion Si paciente es suseeptible a limitaciones o si alcance de
inmunizacion no es un 100% entonces sugerimos que paciente consigue vacunas de la Vacuna para
Nifios programa. VFC es mas costo efectivo. El honorario esactualmente $14.00. Durante su visita del
bienestar si otro problema o diagndstico son descubiertos, son discutidos y son tratados es posible que
haya un cargo adicional.

6. En caso de que su plan de la salud determine un servicio ''no ser cubierto,” scra responsable de la
carga completa. POR EJEMPLQ: Si niiio no pasa la pantalla de oido un examen mas extenso llamé
"evocld emisiones de otoacoustic” es hecho para determinar si hay un problema de oido. El honorario
es $95.00 para cste examen.... que seguro no quizas cubra,

7. Nombramientos: (Cada visita requiere una eita. $i camina en le veremos como el tiempo lo
permite. Si el paciente es trabajado en una completa programacion existe una tarifa de $20
por interrumpir las horas de cita regular.

8. Compruebe gue si su poliza de seguro se ejecuta en un plan de aiio o ¢l afio civil, porque cuando su
hijo llega para un examen de hienestar, desea asegurarse de que a pesar de que su hijo es de otra
época o ha tenido otro cumpleaiios, sélo es posible tener un ehequeo cada aiio calendario o aiio del
plan.

9. Si padre tendra doble alecance para ¢l paciente, recuerda por favor que usted todavia tiene que
agregar a pacicnte a ambas politicas. La politica primaria pertenecera al padre cuyo mes de
cumpleafios viene primero en el aio. Si padres tienen doble alcance con un grupo y auto politica
entonces la politica de grupo serd primaria.

10. Si seguro es Medieaid, el padre debe asegurarse de que él/ella notifica Medicaid de bebé que es
nacido y proporeiona New Braunfels Pediatrics, con prucba de alcance dentro de 90 dias. Si el
personal no puede demostrar elegibilidad ¢con Medicaid entonces paciente es considerada Ia paga
privada y todos los honorarios son debidos en tiempo de servicio. El padre debe elegir New Braunfels
Pediatric Associates como su médico primario en la orden para Medicaid para pagar por visitas. Esto
también aplica a Community First y Community First Chip.

11. Como un partidario para nucstros jovenes pacientes, NBPA no intervendra en cualquier disputa de
custodia ni disputa financicra de responsabilidad entre padres ni otros partidos responsables. La
practica enviara a BILL a la direccion proporcionado; sin embargo, nosotros ne podemos buscar
a mas de un partido la responsabilidad financiera.

12. El Descuento de la Paga NBPA les proporciona un descuento de pronto pago a esos pacientes
que pagan por todos los servicios en aquel momento de servicio, con lo cual evitando facturar y costos
de coleccion por la Practica. Esto sélo aplicara a pacientes que tienen un equilibrio anterior cero. La
cantidad descontada que la practica ofrecera es 20% de los servicios totales rendidos.

13. Copagos, deducibles y coaseguro NBPA no renunciarin eepagos, coaseguro o deducibles para
cualquier paciente. Estas cantidades son arreglos contractuales entre garante y su plan de segero v
entre la practica y nuestros planes de seguros. Estos arreglos contractuales nos prohiben
especificamente desde 1a renuncia de estos cargos por cualquicr razon. Aceptamos pagos por teléfono
con cualquier tarjeta de crédito.

14, Todos los equilibrios son debidos en ticmpo de servicio. Si una cuenta cs colocada en
un pago planea al padre deberia hacer mensualidades y no afiadir a la cantidad ya debido.
15. Pacientes Secundarios: Para todos los servicios rendidos al paciente secundario, nosotros miraremos

al adulto que acompaiia al paciente como ¢l agente para el partido responsable. Seran responsables
de cargas o co-pagas aplicables en aquel momento de servicio. Recuerde, nosotros no podemos ver a
un menor sin la presencia de un padre. No mande a sus menores para una visita sélo.



L Orientacion paciente & Forma Financiera de Politica - LEuma 2

16. Cheque devuelto por fondos insuficientes incurre en una tarifa de $30.00.

17. Recmbolsos: Debe su reclamo con su proceso de seguro de manera diferente a citado o
se espera, cualquier reembolso debido a se emitiran soélo después de que todas las reclamaciones
pendientes han sido procesadas y pagado a nosotros en su totalidad. Todos los reembolsos se realizan
dos veces por mes.

18. Las Colecciones: Al 6/28/07, yo comprendo que seré legalmente responsable de todas las costos de
colecciones implicd con la coleeeion de cuenta si en mora en este acuerdo.
19. Hospital cargos: Nos se factura a su plan de salud para todos los servicios proporcionados en el

hospital. Cualquier saldo vencido ¢s su responsabilidad y esta tras la recepeion del proyecto de ley
desde nuestra oficina.

20. Después de hora citas: todas las citas programadas después de las 5: 00 p.m. y los sabados incurrira
en una tarifa de $20 ademas de la tarifa de visita de la Oficina.
21. Con retraso a la cita: Si llepas mas de 15 minutos tarde, tal vez tengamos gue volver a programar su

cita. Por otro lado, si nos estamos quedando atras, le notificaremos para que usted tendra la
oportunidad de volver a programar, o esperar si elige.

22. No Show: La cuenta generari el cargo de $25.00 si ¢l nombramiento no es cumplido o no cancelado
dentro de 24 horas. Un no-show se publicara una Carta y si el problema continta, que sera lanzado
desde la prictica y debe encontrar un nuevo médico para sus hijos.

23, Registros médicos: Al transferir a otro médico se aplicara una tarifa de $27.00. 8i los registros se van
a un especialista o todo lo que necesita ¢s una copia de la fecha de andlisis v registro de dispare no se
aplicara ninguna cuota. Si el paciente cs de 18 aiios de edad tienen que firmar un lanzamiento
discografico por st mismos. Todas las transferencias requieren una firma en todas las formas de
publicacién médica,

24, Trastorno de déficit de atencion: Todos los nombramientos por ADI) estan necesarios que tenga todos
los trabajos de papel dado a ellos rellenado en su totalidad o visita pucde que tenga que ser
reprogramado. Por favor venga a la (Micina de 30 minutos antes de su cita para permitir a veces
personal revisar cstas formas. Todas las recetas de reescritura adquirira un cargo de $5.00, pero si se
pierde la prescripcion o robadas recetas controladas deben, por ley, informar al Departamento de
seguridad piblica v la agencia policial local y se aplicara una tarifa de $25.00 si perdi6 la secuencia de
comandos no pueden retornar a nuestra oficina. Todas otras directrices se incluyen en el paquete
cuando esta prevista la cita,

25. Nurse Llama: Las enfermeras le deben volver su llamada cn la orden que las llamadas son
recibidas. Si su problema ¢s una emergencia, llama y habla con ¢l recepcionista y ellos
conscguiran el mensaje de usted y hablarin con una enfermera en aquel momento.

20, Después De Emergencias de Hora: Utilice por favor "Call-a-Nurse' en 1-877-647-7440 primero. Le
aconsejaran llamar el cambio médico a hablar con el médico si es un problema que el médico debe
manejar. Permita ¢l cambio médico (830) 608-3402 saben que usted ya hablé con una enfermera en la
Llamada una Enfermera primero. Otra opcion es de llamar nuestra oficina en (830) 625-9153 y
nuestro servicio telefonico contratado tomaran su informacién y tendrin una llamada de doctor que
usted apoya,

El Nombre del paciente & la Fecha del Nacimiento (Impresion)

Los Nombres de hermanos & la Fecha del Nacimiento

El Nombre del eria/guardian (Impresion)

Firma

Fecha

He leido v he comprendido la politica financicra de la prictica ¥ vo concuerdo en ser atado por sus términos. Yo también comprendo v concuerido que tales
términos pueden ser enmendados de vez en cuando por la practica. Para alguna circunstancia atenuante o excepeional, comtacta por favor a administrador de
dispensario Mary Owens. RN, CMM. CPEDS. CPC en (830) 625-9153, ext. #2135,



TEXAS VACCINES FOR CHILDREN PROGRAM (TVFC) uso de Ta clinica

solamante:

[EL PROGRAMA DE VACUNASPARALOS NINOS DE TEXAS, (CLINIC USEONLY:)
TVFC, porsussiglas en inglés) TVFC Eiigible:
ARCHIVO QUE DETERMINA LA ELEGIBILIDAD DEL PACIENTE | {1Yes [INo

Proposito El determinar la elegibindad y |2 fuente de los fondes para el reembotsa al Texas Department of State Health Services
[Departamento Estalal de Servicras de Salud de Texas) para las vacunas Ur archivo debe guardarse en la oficina del proveedor de
atencion medica. el cuai refleja el estatus de todos los nidos de 18 anos de edad o menores quienes reciben mmurizaciones a
través del Programa de Vacunas Para los Nifios de Texas El formulanio podria ser llenado por el padre, la madre, el tutor legai o eal

indiviguo del reguistra Este mesmo formulario puede utiizarse para todas las visitas subsiguientes con tal de que el gstatus
elegbiidad del no no haya camblado. Aungue la verificacion de las respuestas no es reguerida. es necesario retener £ste

archwo similar, para cada nine gue reciba vacunas

Fecha de determinacion:

Nombre del nifio:

de
. Cun

Primer nomsre Intcial del segundo nombre

Apelhdo

Fecha de nacimiento dei nifio: / /

{mesidia/ana)

Padre / Madre / Tutor iegal / individue del regisiro:

Apelhida

Nombre del proveedor / nombre de la clinica:

Primer nombre Inicial del sequnde nombre

El nifio nombrado arriba cumpie con los requisitos para recibir vacunas a través del Programa de Vacunas
para los Nifios de Texas porque €l {marque la primera categoria que se aplica; marque solamente una):

fa) estd inscrito en Medicaid, o
{b) no tiene seguro médico, o
(c) es indig-americano, ¢

{d) es nativo de Alaska, o

para nifios, CHIP, por sus siglas en inglés]. o

limitada para el bienestar o a prevencicn), ¢

{(g) tiene seguro privado, 0 esta pagando por servicios, o

OO O gOooog

indicados anteriormente.

Fecha:

(e) es un paciente que recibe beneficios del Children's Hea;‘rh insurance Flan [Plan de seguro médico

(f) no tiene seguro médico suficiente (tiene seguro médico que NO paga por las vacunas; tiene un co-
pago o un deducible que la familia no puede pagar; o tiene un seguro que proporciona una cobertura

(i es un paciente que recibe servicios de cualquier clinica publica y no reune ninguno de los criterios

Firma

Tty gxgrinar 13 slonracon gl peela Usfed 13mo &0 biere el der

Tei 21 £32003 H5% 003 y Sy CDa, '

ate

Lorgncas saceponas wited bene el Jerecno a pedicy seno~forrsdona, sone s alormanon cue e Estede de Texas revre solre “sfeg LislEg hene el deechs

dzegre ala yg=nc-3 H3ATAl G JE CCI’FJ;E.‘ CUSGUIer NICrmAaior O.u.e 528 SEerTEng
DURIEE vAYa A N ey dshs S8R e LS Sarn mAs armanin acsiia e 'a Notil cacidn sopre @ Prvacidad Relerent g Governman: Coge Se-hon-

by TEXAS Stock No C-141

Texas Department of Siate Health Services . "
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Revised i2:08



T

DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS !mm."r.ac
REGISTRO DE INMUNIZACION (Imsm Trac) Wt e
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Texas Immunization Registry

tFuver de escripir claramente con lerea de malde)

ANEREN

Apellido def Nifivja)

L

i —
I i [ ] ] For Clinic Office Use

ANNEENENNENNARENEEE NN ERERNRERNRERE
EENREEEERNNN SERRNRNERANARNERERNNERE
(TTTTTTCIT T T I0) C) CEOTT LT
LTI L] EEEREEERENNENNNNEEEE

El registro de innunizacion {(fmmTrac) de Texas, es un servicie gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud {DSHS). ‘
El registro de inmunizacion es up servicio seguro y contidencial que conselida y guarda el récord de inmunizaciones de su nifo(a) (menor de 18
afios de edad). Con su consentimiento, la informacidn de la inmunizacidn de su nifio(a) serd incluida en ImmTrac. Los doctores, deparamentos
de salud pablica, escuelas y otros protesionales autorizados pueden tener acceso al historfal de inmunizacion de su nifio(a) para asegurar que las
vacunas importantes no lc falten.

El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anintg a participur veluntariamente en eZ registro de inmunizacion de Tevas.

Consenfimiento Para Registrar al Menor y Dar a Conocer Yos Docurnentos de Inmunizacion & lns Entidades Autorizadas

Entiende que, con mi consentimicnto a continuacion, autorizé que se dé a conocer la infonnacién de inmunizacion del menor al DSHS, v
ademds entiendo que el DSHS incluira esta informacion en el registro central de inmunizacion del estado *lmmTrac”). Una ver que la
infarmacion del menor esté en ImmTrac, por ey la pucede acceder: '

» ¢l distrito de salud piblica o ! departamento de salud local, para propdsitos de salud piblica dentro de sus dreas de jurisdiccion;

* ¢l médica, o algin otro médico o provecdor de atencion dc salud Tegahnente awtorizado para administrar vacunas, en el tratamiento del

MENOr COmo paciente,
* la ageneia estatal gue tenga la custodia legal del inenor,

* 11 escucla o la guarderia de Texas en que ¢l menor esté inscrito;

*» el pagador, actualmente autorizado por el Departamento de] Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto 2 la cobertura del menor.
Entiendo que puedo retirar cste consentimiento para incluir tnformacién sobre ¢l incnor en ¢l Registro de ImmTrac y mi consentimiento para dar
a conccer la informacion del registro en cualguier momentio mediante comunicacién escrita a Texas Department of Siate Health Services,
lmmTrac Group — MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

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

Alguno de los padres, tuter legal o administrador de hienes:

Escriba can letra de molde

Fecha Firma

Notificacion Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepiones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado satwre la informacion que ef Estado de Texas reine sobre
usted A usted se le debe conceder ef derecho de recibir y revisar la informacidn al requerifia. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estalal corma cuaiquier informacion
que sé ha determinado sea incomecta. Dirijase a hitp:iwww gshs.stale.tx.us para mas informacian sobre la Notiicacion sobre privacidad {Referencia. Goverment Code, section
552 021. 552.023. 558 003 y 553 004}

!

JYiene preguntas?  (8D0) 232-9152 « (512} 458-7284 & www fminlrac.com Stk N 7
Texas Department of Srate 1lealth Services » ImmTrac Group - MC 1946 + P.O. Buy 149347 = Austin, TX 747149347 Revised 0722068
. u ] DL . , ,
x PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac - Picase enter client

I

5 TEXAS information in ImmTrac and affirm that consent has been granted,
%, Depanmentos = DO NOT fax to lmmTrac, Retain this form in your client's record.
St Health Services




NEW BRAUNFELS PEDIATRIC ASSOCIATES, P.A.

1535 East Common Street, New Braunfels, Texas 78130
Office (830) 625-9153 Fax (830) 609-0572

Patient Name:

D.O.B.:

Reconocimiento de Revisa
deNoticia de Practicas Privadas

Yo he revisado la Noticia de Practicas Privadas de su oficina que me explica como podra ser usada
ydivulgada mi informaciéon medica. Yo entiendo mis derechos a recibir una copia de este documento.

Firma del Paciento o Representante Personal

Fecha

Letra de molde del Paciente o Representante Personal

Descripcion de Autoridad de Representante Personal



NEW BRAUNFELS PEDIATRIC ASSOCIATES, P.A.
1535 E. Common Street, New Braunfels, Texas 78130
Office # (830)625-9153 Fax # (830)609-0572

Timothy W. Owens, M.D. - Mark D. Statler, M.D. - Jay S. Weinberg, M.D. - Sarah E. Rieger, M.D.
Awilda |. Ramos, M.D. - Michelie L.. Bernardy, M.D. - Ramona Peck, M.D. - Rachel L. Hayden, PA-C
Wendi H. Reagan, C.P.N.P. - Ismaela Gomez, C.P.N.P. ©+ Amy Long, C.P.N.P.

FORMA PACIENTE de INSPECCION

Valoramos a nuestros pacientes e invitamos sus comentarios, las sugerencias o reclamos
acerca del cuidado que proporcionamos, Evaluando las fuerzas y las debilidades de nuestra
practica, usted nos ayudara en proporcionar mejor asistencia sanitaria a nuestros pacientes.
Please take a moment to comment on the services provided to you.

Si No

1. ¢Fue el personal amistoso y cortés?
; Cual empleados particulares Le ayudaron
< ac y
a hacer su visita memorable?

2. ;. Se siente que nuestras horas de oficina son
convenientes?

¢Es facil de concertar un cita?
¢Le vemos a la hora para usted las citas?

;. 5Se siente que gastamos suficiente tiempo con usted?

A

¢Fueron nuestras explicaciones claras y fueron todas
sus Preguntas contestados a su satisfaccion?

7. : Regresa nuestro personal llamadas telefonicas
a usted en UNA moda oportuna?

8. ¢Encontramos sus esperanzas?

¢ Se siente que hay una area especifica en que podemos mejorar?

¢ Qué servicios querria vernos proporcionamos que nosotros no ofrecemos?

La firma (opcional):

Gracias por sus comentarios.
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Complete por favor esta forma para actualizar nuestra informacion de
caracteristicas demograficas.

Idioma preferido

O Inglés
O Espariol
O Otro

Compita (verifique todo que aplica)

Aslatico

Blanco

L Ooogoaao

Otra Carrcra

La etnia (verifique uno solo)

O No hispano ni latino

Andaluz.
Argentino
Asturiano

Islefio de Belearic
Boliviano

Zona de canal
Canario
Castillian
Catalonian

De América Central

O oocoOoooooaond

Indio de América
Central

Chicano

Chileno

Colombiano

[ I S

Costa Rican

Nombre paciente:

Norteamericano negro o africano

Hawaiano nativo u Otro Islefio pacifico

OO0 o0gogooao

O 0o o000

(]

Norteamericano indio o Nativo de Alaska

Criollo
Cubano
Disminuido
Dominicano
Ecuatoriano
Gallego
Guatemalteco

Hispano\ o
latinoamericano

Hondurefio

La Raza
[.atinoamericano
Mexicano

Norteamericano
mexicano

Indio norteamericano
mex1cano

La fecha del Nacimiento:

O Oo0oo0oooooooobOooboad

La Firma del cria/guardian:

Mexicano
Nicaraguan
Panamanian
Paraguayan
Peruvian

Pucrto Rican
Salvadoran
South American
South American Indian
Spaniard
Spanish Basque
Uruguayan
Valencian

Venezuelan

Fecha:




