Programa de Vacunas para los Nifios de Texas (TVFC)
Registro de determinacion del derecho a la participacion del paciente

En el consultorio de un proveedor de salud debe mantenerse un registro de determinacion del derecho a la participacion de todos los nifios de 18
afios de edad o menos que reciban inmunizaciones por medio del Programa TVFC. Dicho registro lo puede rellenar el padre o fa madre, el tutor, el
individuo cuyo nombre consta en el registro o el proveedor de salud. En cada visita de inmunizacién debe determinarse y documentarse el derecho
a la participacion en el programa TVFC para asegurarse de que la persona tenga derecho a participar en el programa. Aunque no se requiere
verificar las respuestas, es necesario conservar este registro, o uno similar, por cada nifio que reciba vacunas bajo el Programa TVFC.

1. Nombre del nifio o nifia:

Apellido Primer nombre Inicial del 2.° nombre

2. Fecha de nacimiento del nifio o nifia:

mm/dd/aaaa

3. Padre o madre, tutor o individuo cuyo nombre consta en el registro:

Apellido Primer nombre Inicial del 2.° nombre
4. Nombre del proveedor primario: B K H C
Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre

5. Para determinar si un nifio o nifia (de 0 a 18 afios de edad) cumple los requisitos estatales o federales para recibir las vacunas mediante el
Programa TVFC, en cada inmunizacion o visita médica anote la fecha y marque la categoria apropiada de derecho a la participacion. Sise ha
marcado una columna de la A a la F, el nirio o nifa tiene derecho a participar en ef programa TVFC. Si se ha marcado la columna G, el nifio 0

nifia no redne los requisitos para participar en el programa TVFC.
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*El seguro insuficiente incluye a los nifios cuyo seguro médico no incluye las vacunas o solo cubre ciertos tipos especificos de vacunas. Los nifios solo
tienen derecho a recibir las vacunas que no estan cubiertas por un seguro. Ademas, para recibir las vacunas del Programa VFC, los nifios con seguro
insuficiente deben ser vacunados en un Centro de Salud Federalmente Calificado (FQHC) o en una Clinica de Salud Rural (RHC), o por un proveedor
aprobado y autorizado. El proveedor autorizado debe tener un acuerdo por escrito con un FQHC o una RHC y con el programa de inmunizacion estatal,
local o territorial para poder vacunar a los nifios con seguro insuficiente.

**Nifios inscritos en el Programa estatal separado de Seguro Médico Infantil (CHIP). Estos nifios se consideran asegurados y tienen derecho a recibir
vacunas mediante el programa TVFC siempre y cuando el proveedor facture al CHIP el importe de la administracién de la vacuna.

*** Otros nifios con seguro insuficiente son aquelfos cuyo seguro es insuficiente pero que ademas no tienen derecho a recibir vacunas federales por
medio del programa VFC porque el proveedor o el centro no es un FQHC o una RHC, o no es un proveedor autorizado. Sin embargo, estos nifios
pueden ser atendidos si las vacunas son proporcionadas por el programa estatal para dar cobertura a aquellos nifios que no tienen derecho a
beneficiarse del programa VFC.
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Programa de Vacunas para los Nifios de Texas (TVFC)

Registro de determinacion del derecho a la participacion del paciente
(Continuacion)
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Medicaid: CHIP:

Numero del Medicaid: Namero del CHIP:

Fecha en que adquiri6 el derecho a la participacion: Nudmero del grupo:

Fecha en que adquirié el derecho a a participacion:

Seguro privado:

Nombre de la aseguradora: Numero de contacto de la aseguradora:

Nombre del seguro: Numero de poliza o del asegurado:

Stock No. C-10

Rev. 03/2014



DEPARTAMENTO ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD DE TEXAS -
REGISTRO DE INMUNIZACION (fmmTrac) !mm- -~ ac
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MENORES Texas Immunization Reglstry

(Favor de escribir claramente con letra de molde)
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ImmTrac, el registro de inmunizacion de Texas, es un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud de
Texas (DSHS). El registro de inmunizacion es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de
su nifio(a) (menor de 18 afios de edad). Con su consentimiento, la informacién de la inmunizacién de su nifio(a) serd incluida en
[mmTrac. Los doctores, departamentos de salud pablica, 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 [nmunizacién a las Entidades Autorizadas

Entiendo que, con mi consentimiento a continuacién, autorizo que se dé a conocer la informacion de inmunizacién del menor al DSHS, y
ademas entiendo que el DSHS incluira esta informacion en el registro central de inmunizacion del estado (“ImmTrac™). Una vez que la
informacidn del menor esté en [mmTrac, por ley la puede acceder:

» el distrito de salud piblica o el departamento de salud local, para propésitos de salud publica dentro de sus areas de jurisdiccion;

« el médico, o algan otro médico o proveedor de atencion de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el

tratamiento del menor como paciente;

¢ la agencia estatal que tenga la custodia legal del menor;
la escuela o la guarderia de Texas en que el menor esté inscrito;
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 informacion sobre el menor en el Registro de ImmTrac y mi consentimiento
para dar a conocer la informacion del registro en cualquier momento mediante comunicacidn escrita a Texas Department of State Health
Services, {mmTrac Group — MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

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

Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:
Escriba con letra de molde

Fecha Firma

Notificacion 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 recine sobre
usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la informacion al requeriria. Usted también tiene el derecho de pedir que fa agencia estatal corrija cualquier informacion
que se ha determinado sea incorrecta. Dirfjase a http:/iwww.dshs.state.tbe.us para mas informacidn sobre la Notificacian sobre privacidad. (Referencia; Government Code, seccion 552.021,
552.023, 559.003 y 559.004)

Al rellenario, mindelo por fax o correo postal al Grupe ImmTrac de! DSHS o a un proveedor de salud inscrito.

;Tiene preguntas? (800)252-9152 « (512) 776-7284 o Fax: Fax: (866) 624-0180 « www.ImmTrac.com Stock No. EC-7

Texas Department of State Health Services ¢« ImmTrac Group — MC 1946 « P.O. Box 149347 » Austin, TX 78714-9347 Revised 05/18/2012
_K* N

.* > TEX AS Q PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac — Please enter client

Department of information in ImmTrac and affirm that consent has been granted.
State Health Services DO NOT fax to ImmTrac. Retain this form in your client’s record.




Brownsville Kiddie Health Center
Historia de Salud Pediatrica

El Embarazo y el Parto
G (Numero de Embarazos) ____ P {Numero de Partos) ____
Ntmero de hijos vivos ____
£En qué trimestre comenzd el cuidado prenatal? 1 2 3
Tomg vitaminas: ____Si____No Tomé hierro: ____Si ____|
¢Tuvo un embarazo, parto, y amamantamiento sin complicaciones?

No

Nombre del Paciente:

Fecha de nacimiento:

Edad de la madre al momentao del parto

Abuso de Sustaacias por {a Mama

Sexo: M F

AB (Ndmero de mal partos y abortos) ____

Afios entre el embarazo previo y este hijo_____
Su doctor de cuidado prenatal
Lugar donde tuvo el parto

Si No (S si, siga a La Historia Médica del Nifio)

El Parto y el Nacimiento

Complicaciones Maternales
__ Enfermedades dentales
Sangrado vaginal

__ Medicinas sin receta
__ Medicinas con receta

Lugar donde tuvo el parto

Con quién nacid

___ Ailta presion __ Tabaco Horas que durd ef parto

___ Parto prematuro __ Alcohol ___. Fueun embarazo a término {40 semanas)
__. Gripe o alta temperatura __ Drogas __ Nacid prematuro el nifio por semanas
__ Infeccidn del rifion o la vejiga __ Cafeina Fue un embarazo de mas de 42 semanas
__ Anemia

__ Diabetes Tipo de Parto Complicaciones

___ Enfermadades transmitidas sexualmente __ Vaginal __ Venia sentado
__ Lesiones / Hospitalizacion / Cirugias __ Cesarea durante el parto
___ Tiene sangre negativa para Rh . Se usaron pinzas __ Parto mdltiple

__ Ha sido expuesta al tuberculosis _. Otra

___ Ha sido expuesta al plomo o a quimicos

Explicacion / Otro:

Estancia en los Cuneros Peso del bebe Ibs. oz. Medida de largo Medida de fa cabeza

___El bebé batallo para respirar ___Infeccion __Tuvo alta bilirrubina (Nacid amarillo)  __ Oxigeno

___Soplos en el corazon
Estuvo en ef hospital dias

Comentarios:

Estuvo en terapia intensiva

__ Transfusion de sangre

dias

__ Convulsiones

Evaluacion del bebé {fecha / lugar):

La Historia Médica del Nino Las vacunas estan al corriente: __Si ___No ____Record no estd disponible
Et cuidado dental estd al corriente:  ____Si ___ No
__ Trauma / Lesiones __ Caries __ Vejiga / Rifiones __ Problemas del oido __Asma
___ Hospitalizaciones ___ Hepatitis __ Infecciones __ Convuisiones __ Eczema
__ Cirugias ___ Estreptococo __ Neumonia ___ Alergias __ Usa sustancias
__ Medicamentos __ infecciones del oido __ Retrasos del desarrollo __ Hasido expuesto a {alcohol, drogas, tabaco)
___Anemia ___ Problema de la vision toxinas (plomo, etc.)

Explicaciones [/ Otro:

La Historia Médica de la Familia

__ Epilepsia / Convulsiones

__ Problemas del Rifion

__ Problemas en los mdsculos

__ Problemas en los huesos

___ Problemas en los oidos

__ Enfermedades genéticas o
defectos de nacimiento

___ Anemia / Problemas en la sangre
___ Problemas del corazén

__ Problemas del colesterol

___ Alta Presion / Dercame cerebral
___ Asma [ Alergias

__ Cancer

__ Diabetes

Explicaciones / Otro:

__ Tuberculosis

__ Problemas inmunolégicos

__ Caries dental

__. Abuso de las drogas o el alcohol
___ Uso del tabaco

Edad de la Madre: _____
Edad det Padre:
Nimero de Hermanos del Paciente:
__ Desdrdenes de aprendizaje
__ Retardo mental
__ Desdrdenes psiquidtricos
.. Violencia doméstica
__ Abuso fisico / sexual / emocional

__ Hay aiguien en casa que tiene

ViH {no lo identifique)

La Familia

El paciente vive con: ___SuMadre ____SuPadre

____Un Padrastro

___Su abuelo o abuela Otro:

Fecha:

Firma del Padre o Guardian:




Brownsville Kiddie Health Center
Aviso sobre nuestras Pre_icticas de Privacidad

EL SIGUIENTE AVISO DESCRIBE COMO PODRIA SER USADA Y REVELADA SU INFORMACION MEDICA, Y COMO PUEDE
USTED TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. PORFAVOR LEA ESTA INFORMACION CUIDADOSAMENTE.

Nosotros entendemos que la informacion de sus cuidados médicos es algo personal. A Brownsville Kiddie Health Center se le requiere mantener la
confidencialidad e informarle a usted con este aviso de las obligaciones legales y practicas de privacidad con respacto a su informacion médica. Una copia
en papel d esta noticia se le facilita a todos los pacientes, y cualquier revisidn a estas prdcticas de privacidad se le presentardn al paciente cuando sea

necesario.

Nosotros podriamos usar o revelar su informacién médica por las siguientes razones:

Tratamiento — informacion confidencial de su salud podria compartirse con otros proveedores de servicios de salud.

Pago —informacidn confidencial de su salud podria ser usada para obtener reembolsos de las compaiiias de seguro por servicios prestados.

Operaciones — informacién confidencial de su salud podria ser usada para otras funciones dentro de esta oficina, incluyendo el contactarle a usted para
citas y otros recordatorios.

St la ley lo requiere ~ las leyes locales, estatales o federales podrian requerirnos a revelar informacion, como en casos de sospecha de abuso infantil.
Nosotros podriamos usar o revelar informacion acerca de nuestros pacientes cuando sea necesario para prevenir amenazas serias a su salud, seguridad, o0 a
la salud o seguridad del publico o de cualquier otra persona, incluyendo a otros proveedores de servicios médicos. La Secretaria de Salud y Servicios
Humanos (Secretary of Health and Human Services) también podria requerir informacion si fuera necesario.

Riesgos a la salud pablica —informacién confidencial de su salud podria revelarse para actividades de salud publica, incluyendo: la prevencidn o el control
de las enfermedades, heridas, o incapacidades; para reportar reacciones y medicamentos o problemas con productos; para avisar al publico de la
recoleccién de productes; para notificar a alguna persona que podria haber sido expuesta a una enfermedad, o pudiera estar en riesgo de contraer o
diseminar una enfermedad.

Demandas y Disputas ~ si usted estd involucrado en litigios, nosotros podriamos revelar informacion médica confidencial como resuitado de un mandato
judicial, o una orden administrativa. Informacion médica confidencial podria también ser revelada como resultado de un requerimiento legal, requerimiento
de descubrimiento o cualquier otro proceso legal. )

Funciones Gubernamentales ~ informacion confidencial de su salud podria revelarse cuando incluye (a} informacién médica de personal militar si es
requerida por el ejército, (b} informacidon médica de un prisionero, a una institucion correccional o a un oficial de la policia, {c) en respuesta a un
requerimiento de la policia, y {d) por razones de seguridad nacional.

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su informacién médica confidencial:

1. Usted tiene el derecho de solicitar restricciones en ciertos usos y accesos, sin embargo, Brownsville Kiddie Health Center no estd obligado a
concederle todas las restricciones que usted requiera. Si Brownsville Kiddie Health Center accede a restricciones, seran documentadas y serdn
seguidas por acuerdo. Nosotros no podemos limitar tos usos o accesos ainformacién cuando sean requeridos por ia ley, o en situaciones de
emergencia.

. Usted tiene el derecho de revisar, inspeccionar y copiar su informacion. Usted debe incluir una peticion escrita a Brownsville Kiddie Health
Center, y nosotros reservamos el derecho de cobrar una cuota por los costos de las copias, servicios postales, y cualguier otro costo
administrativo.

3. Usted tiene el derecho de corregir su informacion médica si usted piensa que estd incorrecta o incompleta. Usted debe incluir por escrito las
razones por las cuales piensa que su informacidn no es precisa. Brownsviile Kiddie Health Center no puede coincidir con usted si en su mejor
opinidn profesional, piensa que no hay problema con su informacion. Cualquier desacuerdo puede ser discutido en bases particulares.

4. Usted tiene el derecho de solicitar una lista de los accesos a su informacion después de Abril 14, del afio 2003, que haya sido por cualquier

razén excepto tratamiento, pagos, operaciones, accesos legales, y otros accesos relacionados con el gobierno. Una solicitud por escrito debera

ser entregada y en un tiempo no mayor de seis {6) afios.

Usted puede solicitar que la informacidn e sea mandada por diferentes métodos o direcciones, como a una direccién especifica o un nGmero

telefénico. De cualquier modo, usted debe de solicitar dichas acciones por escrito.

6. Si usted autoriza a Brownsville Kiddie Health Center a usar o revelar informacion para cualquier otro propdsito, usted tiene el derecho de
revocar su autorizacion por escrito cuando usted Io quiera.

o

w

Si usted tiene alguna pregunta, por favor contacte a Brownsville Kiddie Health Center, localizado en 95 E. Price Road, Edificio E, Brownsville, Texas 78521, o
llame a nuestro teléfono 956-504-6080. Si usted piensa que sus derechos han sido violados por favor contacte a Brownsville Kiddie Health Center, ola
Secretaria de Salud y Servicios Humanos (Secretary of Health and Human Services). No habra ninguna represalia si usted pone una queja.

Brownsuville Kiddie Health Center reserva el derecho de cambiar o reformar este Aviso sobre Pricticas de Privacidad. Se aplicara a informacién médica que
ya tenemnos, asi como a informacién que recibamos en el futuro. Las revisiones a el Aviso de Pricticas de Privacidad seran publicadas en nuestra oficina, y le

seran entregadas a usted si lo pide.

Fecha Efectiva: Noviembre de 2011 — Revision 2

Firma: Fecha:




Brownsville Kiddie Health Center

Carmen D. Rocco, MD
Pediatrics

{ ™
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ahl
95. E PRICE RD., BULIDING F, SUITE A— BROWNSVILLE, TX 78521
OFFICE: 956- 504-6080 FAX 956-504-6419

GENERAL CONSENT FOR TREATMENT

I, , AUTHORIZE THE BROWNSVILLE KIDDIE HEALTH CENTER'S
MEDICAL PROVIDERS AND HIS/HER ASSISTANTS OR HIS/HER DESIGNEE TO CARRY
OUT MEDICAL AND DIAGNOSTIC PROCEDURES THAT MAY BE DEEMED NECESSARY
AND/OR ADVISABLE FOR MY CHILD'S HEALTH CARE.

[, , VOLUNTARILY CONSENT TO THESE SERVICES. | ALSO ACKNOWLEDGE
THAT THE PRACTICE OF MEDICINE IS NOT AN EXACT SCIENCE AND THAT NO
GUARANTEES HAVE BEEN MADE TO ME AS TO THE RESULT OF SUCH TREATMENT

OR EXAMINATION.
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CONSENTIMIENTO GENERAL. PARA TRATAMIENTO

Yo, , AUTORIZO A LOS MEDICOS DE BROWNSVILLE KIDDIE
HEALTH CENTER Y A SUS ASISTENTES A REALIZAR PROCEDIMIENTOS MEDICOS
Y DE DIAGNOSTICO QUE PUDIERAN CONSIDERARSE NECESARIOS O
ACONSEJABLES PARA EL CUIDADO DE LA SALUD DE MI HIJO/A.

YO, JNVOLUNTARIAMENTE DOY MI CONSENTIMIENTO PARA ESTOS
SERVICIOS. TAMBIEN ADMITO QUE LA PRACTICA DE LA MEDICINA NO ES UNA
CIENCIA EXACTA Y NO ME GARANTIZA EL RESULTADO DE TRATAMIENTO O EXAMEN.

PATIENT'S NAME/ NOMBRE DEL PACIENTE CHART NUMBER
SIGNATURE/ FIRMA DATE/FECHA
RELATIONSHIP. TO PATIENT/ BKHC WITNESS/ TESTIGO DE BKHC

RELACION AL PACIENTE




Brownsville Kiddie Health Center

“Pormission for Medical Health Service & Medical Information.”
“pParmiso de Servicios Medicos e Informacion Medica”

Patient’'s Name: Date of birth:

Nomebre del paciente: Fecha de nacimiento:

“Piease list the individuals who you give permission to bring patient to our office for medical health service.
*Por favor liste las personas que usted autoriza a traer al paciente a nuestra oficina para recibir servicios
medicos de salud.

Mother/ Madre: Father/Padre:

Cell # Cell #
Person’s Name Relationship to the Child Phone Number
Nombre de persona Relacion con el Nifio Num. de teléfono
1 1. 1
2 2. 2
3 3. 3

“Please list the individuals who you authorized to access & release Medical Records of the patient.

*Por favor liste las personas que usted autoriza para accede a los Registors Medicos del paciente.

Person’s Name Relationship to the Chiid
Nombre de la Persona Relacion con el Nifio

1 1.

2. 2

3 3
Guardian Signature Date

Firma de la Guardian Fecha



Brownsville Kiddie Heslth Center

Carmen Rocco, M.D. {Pediatrics)

PATIENT INFORMATION / INFORMACION DEL PACIENTE

Please Check One:

[ New Patient / Paciente Nuevo

D Updated Information / Nueva Informacion

Child’s Name / Nombre de! Nifio Social Security # Child’s Age Sex / Sexo Child's Birth Date
Num. Seg. Social Edad del Nifio Fecha de Nacimiento
Om [
Child’s Home Address / Direccion City / State / Zip Code Cell Phone #

Ciudad / Estado / Cédigo Postal

Num. de Teléfono

In Case of Emergency Contact {(Name-Relationship-Phone #} / Un contacto en caso de una emergencia {Nombre-Relacion-Num. de Tel.}

Reffered by: / Quién lo refirié a Ud.?

RESPONSIBLE PARTY OR GUARANTOR INFORMATION / INFORMACION SOBRE LA PERSONA RESPONSABLE:
Favor de lienar la siguiente seccion si el paciente NO es responsable de pagar la cuenta.

Name / Nombre Sex / Sexo Relationship to Patient / Relacidn con ef Pacieate | Birth Date / Fecha de Nac.
[TJrather [ IMother [“Jother
D M DF Padre Madre Otro
Address / Direccidn City / State / Zip Code Cell Phone / Teléfono Social Security Num./

Ciudad / Estado / Cédigo Postal

Num. de Seguro Social

Employer / Empleador

Employer’s Address
Direccién del Empleador

Work Phone

Num. Tel. de Trabajo

Driver’s License
Licencia de Manejar

INSURANCE INFORMATION
INFORMACION DEL SEGURQ

Please present insurance card(s) to the Receptionist in addition to completing the area below
Por favor presente la tarjeta de seguro al recepcionista y llene el siguiente rea

Insurance Company Name / Nombre de la Compafia de Seguros

Identification # / # Identificacidn

Group # [ # de Grupo

Insurance Company Address {City / State / Zip Code} / Direccién de Compaiia de Seguros

Name of Policy Holder / Nombre del Subscriptor:

Date of Birth / Fecha de Nac.

Relationship to Poficy Holder /
Relacién con ef Paciente

Additional Insurance / Seguro Adicional

tdentification # / # identificacidn

Group # / # de Grupo

Insurance Company Address (City / State / Zip Code) / Direccion de Compaiia de Seguros

Name of Policy Holder / Nombre del Subscriptor:

Date of Birth / Fecha de Nac.

Relationship to Policy Holder /
Relacién con el Paciente

Medicaid Number / Numero de Medicaid

ADDITIONAL INFORMATION / INFORAMCION ADICIONAL

Please list drugs that your child is currently taking:

.| Por favor liste los medicamentos que su hijo toma actualmente:

Allergic to: Es alérgico a:

Please discuss any serious medical problems that your chiid has had:

Por favor mencione cualquier problema médico serio que su hijo haya tenido:

t request that payment of authorized insurance benefits be made on my behalf to the provider indicated above for any services furnished to me. { authorize any holder of
medical information about my child to release to the insurance company any information needed to determine these benefits payable for refated services. A photocopy of
the assignment is to be considered as valid as the original until revoked. { understand that | am financialfly responsible for all charges whether or not covered by said

insurance.

Pido que los pagos de beneficios autorizados por mi seguro sean hechos directamente al proveedor indicado anteriormente por cualquier servicio que he recibido. Autorizo
la entrega de cualquier informacién médica, propia o de mis dependientes, a la compaiiia de seguro necesaria para que determinen los beneficios o cualquier otro servicio

relacionado. Una copia de esta asignacion de beneficios serd considerada vilida como el original hasta ser revocada. Yo entiendo que soy responsable financieramente por
todos {os cargos y cobros que dicho seguro cubra o no cubra.

X
Signature of Parent or Guardian / Firma del Padre o Tutor

Date / Fecha




AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

Yo autorizo el uso y la divulgacion del expediente médico de:

Nombre del Paciente:

Direccion:

Fecha de Nacimiento:

Yo autorizo que la siguiente entidad divulgue el expediente médico de la persona mencionada anteriormente:

Esta informacion puede ser divulgada y usada por la siguiente persona u organizacion:
Brownsville Kiddie Health Center / Carmen D. Rocco, MD

95 E. Price RD., Edificio F, Suite A, Brownsville, TX 78521 Office#
Teléfono #: {956) 504 - 6080 Fax #: (856) 504 - 6419

Fax#

La informacion que sera divulgada:
(] Todos los récords médicos ] Vacunas

[C] Reportes de laboratorio ] ot

Cubriendo los siguientes periodos de atencion médica: a

Con respecto al siguiente propésito:

Yo entiendo que la informacion en mi expediente médico puede incluir informacion relacionada a enfermedades transmitidas sexualmente, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), o el virus de inmunodeficiencia humana {VIH). También puede incluir informacion sobre su salud mental, y el tratamiento para el

abuso del alcohol y las drogas.
Si, doy mi consentimiento a la divulgacion de esta informacion No, no doy mi consentimiento a la divulgacion de esta informacin

Yo entiendo que 1a informacion divulgada es para el propdsito indicado anteriormente.

Yo entiendo que tengo el derecho de anular esta autorizacion en cualquier momento. Yo entiendo que si anulo esla autorizacion, lo debo hacer por escrito y debo
presentar mi anulacion escrita al individuo u organizacion que esta divuigando mi expediente. Yo entiendo que la anulacion no aplicara a la informacion que ya ha sido
divuigada y que tomar efecto el dia que sea presentada. Yo entiendo que la anulacidn no aplicara a mi sequro médico cuando fa ley le da a mi asegurador el derecho
a impugnar un reclamo bajo su pdliza. Al menos que sea anulada, esta autorizacion se expira cuando se responda a esta solicitud de mi informacion médicao enfa
siguiente fecha:

Fecha de expiracion:

Yo entiendo que el autonizar la divulgacion de mi expediente médico es voluntario. Sé que puedo negar a firmar esta forma. No es necesario que yo firme esta forma
para asegurar que reciba tratamiento médico. Yo entiendo que puedo inspeccionar o copiar fa informacién que sera usada o divulgada, tal como se indica en el CFR
164.524. Yo entiendo que después de la divulgacion, esta informacion puede ser divuigada ofra vez sin mi autorizacion y que puede que la informacion no sea
protegida bajo las reglas federales de confidencialidad. Si tengo preguntas sobre Ia divulgacion de mi expediente médico, puedo llamar a: BKHC af 956-504-6080.

Firma del padre / Representante Legal Fecha

Relacion al paciente Testigo

COMPLETE SOLAMENTE Si LA INFORMACION SERA DIVULGADA DIRECTAMENTE AL PACIENTE

Yo entiendo que mi expediente médico puede contener reportes, resultados, y notas que solamente un médico puede interpretar. Yo entiendo y se me ha informado
que debo de comunicarme con mi médico con respecto a los apunles que se han hecho en mi expediente médico para prevenir que yo malinterprete la informacion
contenida en estos apuntes. Yo no haré a Brownsville Kiddie Health Center responsable por la malinterpretacion de la informacién contenida en mi expediente
médico por no haber consultado con mi médico para la interpretacion correcta.

Firma del Paciente o el Representante Legal Fecha

Relacion al paciente Testigo




