DVFeda,

Consentimiento para Tratamiento

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Consentimiento del Padre, Madre o Tutor Legal para Personas Autorizadas

Como padre, madre o tutor legal, autorizo a la(s) persona(s) que se indica(n) a continuacién a
acompanar a mi hijo/a para recibir atencidon médica relacionada tnicamente con la(s) visita(s) a
la(s) que asistan en mi nombre.

Entiendo que la(s) persona(s) autorizada(s) podra(n) otorgar su consentimiento y recibir
informacidn relacionada solo con la atencién brindada durante dicha visita, incluyendo:

e Evaluacioény tratamiento

* Vacunas administradas durante la visita

¢ Referencias generadas a partir de la visita

* Acceso a expedientes médicos e informacion de salud relevante para esa visita
¢ Revision del historial médico necesaria para respaldar la atencién de esa visita

Esta autorizacion no otorga acceso al expediente médico completo de mi hijo/a més alla de lo
necesario para esa visita.

Por favor, indigue a continuacién el nombre de la(s) persona(s) autorizada(s) a acompafar a su
hijo/a para recibir atencién y otorgar consentimiento iUnicamente para el tratamiento relacionado
con lavisita.

Nombre completo de la persona autorizada Relacion con el/la menor

Si ninguna otra persona esta autorizada para acompafar o dar consentimiento para su hijo/a,
marque la siguiente casilla:

O Ninguna / No hay personas autorizadas

Nombre del padre/madre o tutor legal:

Firma del padre/madre o tutor legal: Fecha:
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DVFeda,

Desert Valley Pediatrics — Poliza de la Oficina
Poliza Financieras
Seguro y Pagos

Desert Valley Pediatrics (DVP) presentara reclamaciones a su seguro como cortesia. El pago de
copagos, deducibles, coseguro y servicios no cubiertos vence en el momento del servicio. Los
copagos no pueden ser descontados. El pago se cobra durante el proceso previo a la visita o al
registrarse en la oficina.

Los pacientes son responsables de entender sus beneficios y de asignar a DVP como su médico de
atencion primaria (PCP), cuando sea requerido. Para beneficios fuera de la red, las reclamaciones
se presentaran como cortesia; cualquier saldo restante sera responsabilidad del garantizador.
Notifigue a DVP de cualquier cambio en su seguro, direccién o nimero de teléfono.

Medicaid

Los pacientes deben tener cobertura activa. De no ser asi, la visita puede considerarse de pago
directo. Los servicios no cubiertos seran responsabilidad del garantizador.

Pacientes Sin Seguro Médico (Self-Pay)

Los pacientes sin seguro se consideran de pago directo. El pago total es requerido en el momento
del servicio. La lista actual de tarifas esta disponible en nuestro sitio web www.dvpeds.com o
puede comunicarse con la oficina para obtener informacién.

Cheques Devueltos

Se cobrara una tarifa de $35 por cheques devueltos. Posteriormente, el pago debera realizarse con
fondos certificados. No se aceptaran méas cheques personales en la cuenta.

Cuentas Vencidas

Los saldos vencidos pueden dar lugar al envio de estados de cuenta, avisos y llamadas de
cobranza. Las cuentas con saldos pendientes pueden tener restricciones para programar citas
hasta que se resuelvan.

Cargos de Laboratorio

Usted recibira un cargo separado por servicios de laboratorio externos. Cualquier servicio de
laboratorio no cubierto por su seguro sera su responsabilidad. Es su responsabilidad acudir a un
laboratorio contratado por su seguro. Desert Valley Pediatrics no esta afiliado a ningun laboratorio.
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Procedimientos Electivos

Las circuncisionesy las perforaciones de orejas pueden no estar cubiertas por el seguro. Se
requiere el pago total en el momento del servicio. No se aceptan cheques.

Citas y Programacion
Citas

No se aceptan visitas sin cita previa ni agregar hermanos a una cita existente. Las preocupaciones
urgentes deben atenderse a través de una enfermera de evaluacion.

Si llega tarde a su cita, llame o envie un mensaje de texto. El personal determinara si puede ser
atendido o si debera reprogramar su cita.

Inasistencias y Cancelaciones Tarde

Las citas canceladas con menos de 6 horas de anticipacion o las citas perdidas pueden afectar a
otros pacientes. Tres (3) ocurrencias dentro de 6 meses pueden resultar en la expulsién de la
practica.

Informacion de Visitas y Facturacion
Visitas y Codificacién

Los proveedores codifican segun toda la atencidon brindada. Los problemas importantes tratados
durante las visitas de Chequeo del Nifno Sano (Well Child Check) pueden resultar en facturacién
adicional. Pueden facturarse tanto como servicios preventivos y orientaciéon a problemas si ambos
se proporcionan durante la misma visita.

Comunicacion y Responsabilidades Familiares
Informacidn de la Visita

Los proveedores no realizaran revisiones telefénicas después de la visita. Los resiumenes e
instrucciones estan disponibles a través del portal del paciente. Se recomienda que ambos padres
o tutores estén presentes cuando sea posible.

Divorcio y Custodia

DVP no puede intervenir en disputas entre padres. El padre, madre o tutor que traiga al nino/a es
responsable financieramente. Los padres deben comunicarse entre si con respecto a la
programacion y cancelacion de citas. Las interrupciones repetidas pueden resultar en
restricciones de programacién o otras consecuencias.
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Privacidad y Consentimiento

DVP se compromete a proteger la privacidad de su hijo/a. Nuestro Aviso de Practicas de
Privacidad explica el usoy la divulgacion de la informacion de salud protegida. Puede revisarlo en
cualquier momento; hay copias actualizadas disponibles.

Al firmar, usted consiente el uso y la divulgacion de la informacién de salud por parte de DVP para
tratamiento, pago y operaciones de atencidon médica, asi como la recepcién del Aviso de Practicas
de Informacién de Salud de Health Current. El tratamiento puede estar condicionado a este
consentimiento. Las solicitudes para restringir divulgaciones deben hacerse por escrito; cualquier
restriccidon acordada sera respetada.

Este consentimiento permanecera vigente hasta que sea revocado por escrito.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Nombre de la persona responsable (en letra de molde):

Su Firma: Fecha:
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