RONAL D I. JONES mMm.D.,

Informacion del paciente

P.C.

CPEOIATRICS

CP:

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direcion: Cuidad: Estado:
Sexo: F / M Tel. de casa: Cell: Otro:

Nombre del doctor previo del paciente:

Como se entero de la oficina de Ronald I. Jones Pediatrics :

Informacion de Padres/Guardian

Padres/Guardian #1:
Cual es su relacion con el paciente?

Nombre: Segundo nombre: Apellido:

SSN: - - Sexo: M / F Estatus Marital: Fecha de nac:
Ocupacion: Empleador:

Tel: Cellular: Trabajo:

Correo

Electronico:

Padres/Guardian #2:
Cual es su relacion con el paciente?

Nombre: Segundo nombre: Apellido:

SSN: - - Sexo: M / F Estatus Marital: Fecha de nac:
Ocupacion: Empleador:

Tel: Cellular: Trabajo:

Correo Electronico:

Informacion de Sequro

Primaria:

Compania de Seguro: Empleador:
Identificacion: Grupo: Tel:

Nombre de la persona primaria en Poliza: Fecha de nac.:
Relacion con el paciente:
Secundaria:
Compania de Seguro:
Empleador:
Identificacion: Grupo:
Tel:

Nombre de la persona primaria en Poliza: Fecha de nac.:

Relacion con el paciente:

Concentimiento para tratamiento/Contacto de Emergencia

Nombre: Relacion al Paciente:
Tel: trabajo: cellular:
Yo, doy mi permiso a la oficina del Dr. Ronald I. Jones Pediatrics

para cuidado y tratamiento a mi hijo/a. Yo entiendo que mi hijo/a no puede ser atendido sin mi precensia al
menos que le de mi autorizacion a una persona mayor de 18 anos de edad para recibir tratamiento medico.
En mi ausencia los siguientes adultos tienen mi concentimiento para obtener atencion medica para mi hijo/a.



Nombre: Relacion con paciente:
Nombre: Relacion con paciente:
Nombre: Relacion con paciente:

Custodia / Divorcio

El papa o/ Guardian legal quien traiga al nino para consulta sera responsible de pagar por los servisios o co pago
que es requerido por su seguro medico el dia de su visita. Nosotros no mandaremos el cobro a otra tercera
persona.

“Custodia Junta"significa que los dos padres tiene derechos al acceso del archivo del nino, discutir aserca de
las visitas previas o cualquier fratamiento hacia el pacientecon el Doctor. Nuestra oficina ho notificara a el
otro padre si el nino tiene una visita con nosotros esa es responsabilidad de los padres. Nosotros no
restrinjiremos el archivo a ninguno de los padres sin una orden por el juez.

Poliza de cheques Rebotados

Todo cheque que sea rebotado por fondos insuficientes, cuantas cerradas, o por cualquier otra razon sera
sujeta a $ 25.00 por servicios. El servisio y cantidad del checque tendra que ser pagado por completo durante 3
dias aviles. mediante efectivo, targeta de credito como Visa, Master Card, American Express o Money order.
Desafortunadamente nuestra oficina no podra resibir nungun cheque de usted para futuros pagos.

Poliza Financiera

Co-pago: Es nuestra poliza de colectar su co pago que su Seguro Medico indica antes de la consulta.

Esto simplifica el proceso del consultorio y asegura que la obligacion financiera ha sido cumplida antes de la
consulta medica.

Co- Seguro/Deducible: Es su responsabilidad de saldar cualquiera saldo que indica su seguro medico. Si el
balance o saldo no es saldado/pagado nosotros reservamos el derecho de asignar su cuenta a cualquir Agencia
de Colecion Financiera.

Seguro Secundario: Nosotros podremos mandar el cobro a su seguro medico secundario por ustedes. Es su
responsabilidad de prover la informacion a nuestra oficina.

Visitas Combinadas: Si la cita ala que vino es para Examen Fisico y usted tiene preguntas aserca de otra
condicion medica que nhormalmente require de otra cita adisional, su seguro medico podria considerar esto como
ofra cita separada y cobrar cargos adicionales como co- pago o algun cobro adicional.

Cobros Administrativos

Copias de archivo del paciente para uso personal: (Reviseforma "liberar Archivos” para cuota indicada)
Cartas Especiales/Formas: $10.00-$25.00 (cuota depende de peticion)
Falta a cita sin previo aviso: $25.00 debe avisar 24 hrs antes de su cita.

Liberar y Asignatura

Nosotros en Ronald I. Jones Pediatrics estamos comprometidos a darles la major atencion a sus hijos. Solo
cobramos por nuestros servicios. Nuestros presios son muy razonables. Ustedes son responsables por el pago si
Su aseguranza no paga por cualquier cambio que ocurra con su cobertura. Su cobertura es entre usted y su
azuguranza. Nosotros no somos parte de su contrato. Usted da permiso a la oficiana que cobre por la visita a su
seguro medico cada ves que su hijo/a sea atendido por nuetros doctores o provedores.

Firma de padre/guardian: Fecha:



Dr. Ronald I Jones Pediatrics

Notification De Practicas De Privacidad

Esta Notificacion describe la manera en que su puede utilizar y divulgar la informacion medica que tenemos sobre
nuestros pacientes y la manera en que nuestros pacientes o su representante legal pueden tener acceso a esta
infomacion. Por Favor leala detenidamente.

1.Tenemos la obligacion legal de mantener la confidencialidad de su informacion medica protegida (IMP).
2.Tambien usted puede pedirle en cualquier momento una copia de esta notification.

3.Nosotros utilizamos y revelamos informacion medica por diversas razones. Algunas veces es necesario que
obtengamos su consentimiento previo o una autorizacion especifica cuando vamos a utilizar o reveler su
informacion. Otras vees no es necesario.

4.Podemos reveler su IMP para darle tratamiento o servicios medicos.

5.Podemos utilizar y reveler su IMP para facturar y cobrar pagos por el tratamiento y los servicios que hemos
prestado.

6.Podemos reveler su IMP para funciones operacionales relacionadas con la salud.
7.Vamos a reveler su IMP de acuerdo con los requisitos de la ley local, estatal o federal.

8.Podemos utilizar y reveler su informacion medica cuando sea necesario para evitar una amenaza grave a su salud y
seguridad o a la salud y seguridad de otra persona o del public en general. Cualquier informacion que se comparta se
hara solo con personas que puedan ayudar a prevenir la amenaza.

9.Podemos notificar a las autoridades gobernamentales adecuadas si consideramos que un paciente ha sido victima
de abuso, negligencia o violencia domestica.

10.Usted tiene derecho a pedir que limitemos el uso y la divulgacion de su IMP. Vamos a considerar su peticion per
no estamos bajo ninguna obligacion legal de aceptarla.

11.En la mayor parte de los casos, usted tiene derecho a revisar y obtenar una copia de la IMP que nosotros tenemos,
sin embargo debe efectuar su peticion por escrito. En requerimiento de la ley titulo 12, capitulo 13, articulo 7.1,
subsecion 2295, se require un cobro para obtener una copia de su archive medico.

12.Si usted considera que la IMP que tenemos esta incorrect o la falta informacion vital, puede solicitar que se
corrija o agregue la informacion necesaria. Usted debe proporcionar por escrito esta peticion y la razon por la cual la
esta efectuando.

13.Si usted etima que hemos violado sus derechos de privacidad o no esta de acuerdo con alguna decision que
hayamos tomado en cuanto al acceso a su IMP, puede presentar un reclamo. Puede enviar un reclamo por escrito al
Departamento de Salud y Servicios.

Yo afirmo que he leido y entiendo la Notificacion de Practicas de privacidad del Dr. Ronald I. Jones
Pediatrics.

Nombre del paciente: Fecha:

Nombre de Padre/guardian responsable: Firmade Padre/guardian responsable:




Ronald I.Jones M.D.,P.C. Pediatrics
Dr. Ronald I. Jones Dr. Asma Jafri

Forma para Liberar Archivos

Favor de Liberar los archivos de la siguiente persona (s):

1. Fecha De Nac:

2. Fecha de Nac:

3. Fecha de Nac:

4, Fecha de Nac:
LIBERAR DE: PLEASE MAIL RECORDS TO:
Clinica/Nombre: Ronald I. Jones Pediatrics
Direccion: 961 N. McQueen Rd

Chandler, Arizona 85225

Tel: Tel: (480) 222-8080
Fax: Fax: (480) 222-3574

La informacion de salud que debe ser usada/revelada incluye: (marca lo aplicable)

Todo tipo de informacion incluyendo pero no limitando a HIV/AIDS u otra
enfermedad, alcohol cuidados de salud mental/siquiatria y abuso de drogas. En
caso de su existencia solo con su concentimiento previo:

Informacion de Salud relacionado con la siguiente condicion:

____Informacion de Salud de la fecha(s):

Archivo de Vacunas

Yo entiendo que este documento no require de ser firmado para conseguir beneficios medicos. Yo
entiendo que puedo revocar la autorizacion de este documento por escrito en cualquier momento
excepto que Ronald I. Jones Pediatrics haiga actuado con autosuficiencia con esta autorizacion. A
partir que la oficina revele informacion medica la persona u organizacion que la reciva debe no
revelar por la razon de que no sera protegida por la ley de privacidad.

Firma de padre/guardian legal: Fecha:

Relacion con el paciente:




Ronald I. Jones Pediatrics

Fecha: Historial De Salud

Nombre de paciente: Fecha de nac.
Embarazo y Nacimiento:

Edad de madre durante embarazo: Alguna enfermedad durante su embarazo? Si/ No

Si su respueta fue si explique:

Tomo algun medicamento durante su embarazo? Si/No

Tomo alcohol/Tabacco/Uso drogas de la calle durante el embarazo? Si /No Explique:
El bebe nacio : a tiempo----tarde-----antes de tiempo  Tipo de parto: Cesaria o normal
Peso al nacer: Cuanto midio? Lugar de nacimiento:

Complicaciones: Si/No Explique:

Problemas con el bebe al nacer? Si/ No Explique:
Historial Medica Pasada del Paciente:
Reacciones alergicas: Si/No Explique:

Esta al corriente con las vacunas: Explicar:

Sarampion: Si/ No Paperas: Si/ No Varicela: Si/ No Tos Ferina: Si / No
Ataques: Si/ No Resequedad de la piel: Si/ No
Infecciones re currentes: ( 3 o0 mas) Oidos: Si / No  Garganta: Si / No  Ojos: Si / No
Historial Medica familiar:
Anemia/Condicion de la Sangre: Si/ No Epilepsia: Si/ No Asma: Si/ No
Abuso de Alcohol/Drugas Si/ No Problemas cardiacas: Si/ No Cancer: Si/ No
Retardado Mental: Si/ No Diabetis: Si/ No Sida: Si/ No
Alta Presion Arterial: Si/ No Tuberculosis: Si/ No
Problemas de Colesterol/ Trigliserios: Si/ No Artritis: Si/ No
Ataques: Si/ No Migranas: Si/ No
Muerte Repentina: Si/ No Otras enfermedades:
Informacion de los Padres:
Edad del papa: Educacion Academica:
Edad de la mama: Educacion Academica:
Escriba los nombres de los hermanos/as del paciente::
Nombre: Edad: Nombre: Edad:
Nombre: Edad: Nombre: Edad:
Nombre: Edad: Nombre: Edad:
Nutricion:
Alergias a comida: Si/ No Explicar:
Apetito es bueno? Si/ No Problemas de apetito o Colicos durante los primeros 3 meses? Si/ No
Amanto? Si/No Cuanto tiempo? Formula? Si/No De que clase:
Vitaminas? Si /No Dieta especial? Si/ No Explicar:

Desenvolvimiento:

Edad cuando: Camino: Sento: Fue al Bano: Uso Bicicleta:
Desenvolvimiento comparado con los otros ninos? (circule uno)  Atrasado Similar Avansado
Problemas de aprendisaje? Si/ No Explicar:

Habitos en el sanitario/Bano? Si/No Problemas de dormir? Si/ No
Deportes/ Actividades Sociales:




Ronald I. Jones Pediatrics

Questionario De Tuberculosis (TB)

Nombre Del Paciente: Fecha De Nacimiento: Fecha:

Por favor responda a las proximas preguntas en Si o No.

1.Alguna persona en su casa a tenido Tuberculosis(TB) o a sido positivo en la prueba
de TB?

2.Alguna persona en su casa que tenga contacto con una person que tiene TB ?

3.Alguna persona en su casa que tenga contacto con una person que tiene AIDS
o es HIV positivo?

4.Usted o su nino a viajado a Africa, Asia, Latino America,Caribe,
Mexico o el Medio Oeste?

5. Alguna persona en su familia nacida o proviene de Africa, Asia, Latino America,
Caribe,Mexico o el Medio Oeste?

6.Le han hecho la prueba de Tuberculosis(TB) a su hijo/a?

7.Su hijo/a a salido positivo en la prueba de Tuberculosis(TB)?

Si



Ronald I. Jones Pediatrics

Deteccion De Intoxicacion De Plomo

Favor de contestar todas las preguntas . Esto ayudara al Doctor a decidir si su
hojo/a necesita una prueba de sangre especial. Marque Si o No

Fecha:

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento:

Cuestionario para Examen de Plomo

Por favor conteste las siguientes preguntas y tréigala con usted a la proxima cita de
bienestar infantil de su nifio(a). El doctor le ayudara a decidir si su nifio(a) esta en
riesgo de envenenamiento de plomo.

Cuestionario para Examen de Plomo Si No

1. | ¢Su nifio(a) vive, visita seguido, o juega cerca de una casa o edificio construido
antes de 1978 con remodelaciones recientes? (Esto puede incluir una guarderia,
pre-escuela, y 1a casa de una nifiera o un familiar.)

2. | {Su nifio(a) vive o vista seguido una casa con pintura cayéndose o pelandose
construida antes de 19607

3. | ¢Su familia o su nifio(a) a vivido fuera de los Estados Unidos, o acaba de llegar
de otro pais?

4. | ¢Su hijo(a) tiene un hermano(a), vive con alguien o juega con alguien que ha sido
examinado o tratado por envenenamiento de plomo?

5. | ¢Sunifio(a) se mete seguido cosas a la boca tales como juguetes joyeria, o
llaves? ; Su nifio(a) come cualquier cosa que no sea comida?

6. | ¢Su nifio(a) esta en contacto con un adulto el cual su pasatiempo o trabajo
incluye exponerse al plomo?

(Trabajos incluyen, pintar casas, plomeria, remodelacion, construccion, reparacién

de autos, soldar, reparacion de electronicos. joyeria o hacer artesanias. Ejemplos

de pasatiempos son hacer vitrales o alfareria, pescar, hacer o disparar armas de

fuego y coleccionar figures de plomo o pewter.)

7. | ¢Su nifio(a) vive cerca de una compafiia activa que derrite plomo, una planta que
recicla baterias, u otra industria parecida que despide plomo?

8. | ¢Sufamilia usa cosméticos de otros paises como kohl, surma, o sindoor?

9. | (Le da usted a su hijo(a) remedios caseros o medicinas tradicionales que puedan
contener plomo?

10. | ¢ Su nifio(a) come comida, toma jugo o ponche que ha sido guardado en alfareria
de Mexico o que ha sido guardada en latas abiertas?

11. | ¢Su nifio(a) vive cerca de una carretera muy transitada donde Ia tierra y el polve
pudieran estar contaminados de plomo?

12. | (La plomeria de su casa tiene pipas de plomo o cobre con soldaduras de plomo?




Expediente De Investigacion de Eligibilidad del Paciente
Programa De Vacunacion Para Ninos

Este expediante se debe mantener an la oficina del proveedor de cuidado medico para reflejar
el estado actual de todos los ninos menores de 18 anos de edad, que sean eligibles para recibir
inmunizaciones a traves del programa de VFC. El documento puede ser llenado por el padre,
guardian, o proveedor de cuidado medico. Este mismo documento se puede utilizar para todas
las visitas siguientes mientras el estatus de eligibilidad de VFC del nino no haya cambiado. No
se require verificar las respuestas por el proveedor, pero es necesario conserver este
documento en el archivo por un minimo de 3 anos.

Por Favor de escribir en maquina o en letra imprenta:
Fecha inicial de investigacion:

Nino: Apellido: Nombre: Inicial:__
Fecha De Nacimiento:

Padre/6uardian: Apellido: Nombre: Inicial:__
Proveedor:

Este nino califica para las vacunas a traves del programa VFC por que el/ella (marque solo 1):

(0) [ ] esta inscrito en KidsCare, o

(1) [ ] esta encrito en AHCCCS, o

(2) [ ] no tiene seguro medico, o

3) [ ] es Indio Americano o Nativo de Alaska, o

(4) [ 1 suseguro medico no paga por las vacunas.

(5) [ 1 estos ninos NO CALIFICAN para VFC. Ver al final de la pagina.

Fecha de Cambios de Eligibilidad y Actualizacion

KidsCare AHCCCS Sin Seguro Nativo Seguro
Amicano/Alaska | Insuficiente

[ ] Marque aqui si el nino tiene servisio medico que pague por las vacunas.

LE INFORMAMOS LO SIGUIENTE:

Por favor, tenga presente que si su compania de suguro medico no paga por inmunizaciones y
usted no nos los dice ala hora de su visita, es su responsabilidad pagar el costo. No podemos
hacer retroactivo el Programa de vacunas para Ninos, y usted es eligible para el Programa de
Vacunas para Ninos solamente a la hora de su visita. Si usted no esta seguro si su compania
de seguro medico paga por las vacunas y los chequeos, por favor de comunicarse con su
compania de seguro medico.

Gracias.

Haga favor de firmar abajo para indicar que ested antiende y esta de acuerdo con el parrafo
de arriba.

Firma: Fecha:
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