AMERICAN KIDS CARE, PC
Abdussalam Cheema, MD
Amal Gubara, MD

Ghani Helai, MD
5312 Carolina P1.
Springfield VA 22151
Ph. (703) 914-2723 (703) 971-8686

INFORMACION DEL PACIENTE (S) Nuevo Paciente

Primer Nombre Segundo Apellido Sex: Fecha de SSN/Ins ID:
1 Nombre Nacimiento:

INFORMATION DE SU GUARDIAN LEGAL : PorfavorProeverunaldentidadvalidapor el proposito de la officina.

NOMBRE DE LA MADRE: DOB: SSN
Tel.Casa #: Cellular #: Trabajo#:

Occupacion/Empleador:

NOMBRE DEL PADRE: DOB: SSN:
Tel.Casa #: Cellular #: Trabajo #:

Occupacion/Empleador:

Direccion: Ciudad: Stado, Zip:

(Requerido)Ethnicity :Hispano/No-Hispano/Refused to ReportRace:Afro Americano/Blanco/Hispano/Asian/Otros
Email : Language:

INFORMACION DE SEGURO MEDICO: PorfavorProever la targeta de Seguro para un record official.

Nombre del Seguro: Policy #: Group #:

Nombre del Suscritor: ID Suscritor: Segundo/OtroSeguros: Si es Sildporfavodar info

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO
La autorizaciénesotorgadapor el presente para que mi hijo / hijostenganexamenes, vacunas, o los procedimientos de deteccion de rutinasegun lo
recomendadopor los proveedores de American Care Kids. La autorizaciondeberaser continua a menosque sea revocadapor la oficina, los padres o
tutores. TambiénautorizoAmericana Kids Care de iniciarcualquiertratamientomédicoprescrito para situaciones de emergencia.

SEGURO DE AUTORIZACION Y ASIGNACION DE BENEFICIOS

Por la presenteautorizoel pagodirecto de lasprestacionesmédicas / quirurgicas a American Kids Care PC por los serviciosprestadosporellosen persona
o bajosusupervisionAdemasautorizoAmericana Kids Care liberar mi informacionmédica o incidental quepuedasernecesaria para la tramitacion de
lasreclamacionesmédicas o aplicaciones para beneficiosfinancieros. Unafotocopia de estaasignacidénseravalidacomo el original.
Estaautorizacionpodraserrevocadaporcualquiera de mi compaiiia de seguros o conmigoencualquiermomentoporescrito.

POLITICA DE PAGO
Entiendo y aceptoque, (a pesar de mi condicion de seguro): Estoyenultimainstancia y financieramenteresponsablepor el saldo de la cuenta de mi hijo

/ de los nifios de todos los serviciosprofesionalesprestados, incluidos los servicios no cubiertospor mi compafiia de seguros.

He leidotoda la informacién vy certificarque la informacidnproporcionadapormia American Kids Care PC escierta y actual a lo mejor de mi
conocimiento. Notificaréaestaoficina de cualquiercambioen el hijo de / estado de salud de los nifios o de la informacion anterior.

Nombre/Fima del Tutor/Padre Legal Fecha:

USO Y DIVULGACION DE PERSONAL DE SALUD ACUERDO INFORMACION.

I<info@americankc.com Ewww.DrAmericanKC.com Fax: (703)914-2753  Please turn over to complete form




Estarevelacioncontieneinformacionsobre la privacidad de la informacion sanitaria.Por favor, lea cuidadosamente antes de
firmar. American Kids Care PC NO continuara el tratamientoporsuincumplimiento a firmarestadivulgacion.

Con la firma de estadivulgacion, reconozco y aceptoque American Kids Care PC puedeutilizar o divulgar mi
informaciéonmédica con el proposito de mi tratamiento, obtenerpagopor los serviciosprestados y lasoperaciones de
atencionmeédica. Soy consciente de que American Kids Care PC puededivulgar mi informacionmédica a unasociado de
negociosporlasmismasrazones, y que el Asociadocomercialestaraobligadoportodaslasrestriccioneslegalescorrespondientes.

Ademas, mediante la firma de estedocumento, reconozcoque me ha entregado y leidounacopia de la Notificacion de
Précticas de Privacidadquecontieneunadescripcioncompleta de mis derechos y los usospermitidos y divulgacionesbajo el
Acta de Seguro de Salud de Portabilidad y Responsabilidad (HIPAA) de 1996.

El Gobierno Federal ahorarestringeestaoficina de discutir la informacion y estado de salud con otrosmiembros de la
familia y de las personas a menosquedéespecificamentesupermisoporescrito. Al firmarabajo, doypermiso Americana Kids
Care PC para discutir la informaciénprotegidamédica a mi hijo / hijos con lassiguientes personas:

Nombre Relacion Direccion y Numero de Telefono

Reconocer y acordadopor:

Padres / Firma del Tutor Legal: Fecha:

Padre / Nombre del Tutor Legal:
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AMERICAN KIDS CARE, PC

ConsentimientoSencillo para CompartirInformacionMédica
con Los Médicos de CIQN que Me Tratan a Mio a MiMiiio

INTRODUCCION

Como parte de nuestrocompromiso para mejorar la calidad y la coordinacion de asistenciamédica para los
nifiosqueservimos, NOMBRE DE LA PRACTICA AQUI ha decididoparticiparen Children’s IQ Network® (CIQN) de
Children’s National Health System. Este innovadorprogramaes el primero en el paisquetrata de proporcionarcoordinacion
de atencidonmedicaentiempo real medianteunexpedientemédicoelectronicoquepermite un sistema de comunicacion entre su
medico o el de sunifio y uno de los hospitales de nifioslideres del pais.

Este CONSENTIMIENTO SENCILLO nospermitiracompartir la informacién, porejemplo, con un médico de
urgenciasque lo estatratando a usted o a sunifio, o con un especialista con el cualustedesta de acuerdo a quenosotros lo
refiramos a usted o a suniflo, para queellospuedanaccederrapidamente la informacidncriticasobreusted o sunifio de
suexpedientemédico antes de comenzar el tratamiento.  Estodeberiareducirdramaticamente la posibilidad de
erroresmédicos, incluyendolasinteraccionesadversas de los medicamentos o reaccionesalérgicas.

La informacionmédica de usted y de sunifioescifrada y iinicamente los profesionales de saludquecuidan de usted o
de sunifio y tienen la necesidad de saber la puedenacceder.

Como NOMBRE DE PRACTICA AQUies parte de CIQN, este CONSENTIMIENTO SENCILLO porescritopermitira
el intercambioelectronico de informacion con cualquierproveedordentro de CIQN, a quienusted ha elegido para
participaren el tratamiento de usted o de sunifio. Ustedtiene la opcidon de optarporsalir de CIQN. Si decide salirse,

tendraquefirmarunformulario de consentimientoporseparadocadavezqueusted o sunifionecesiteservistoporotromiembro de
CIQN ademas de NOMBRE DE LA PRACTICA AQUI.

DERECHOS DEL PACIENTE: He recibidounacopia de la Hoja de Informacion de CIQN. Entiendoque la
informaciéonmédicadelpacienteaunseraalmacenadaelectronicamente para el expediente de mi médico, y que un
resumenelectronico de saludestaradisponible para otrosmédicos a través de CIQN. Tambiénentiendoquetengo el derecho a
no compartir (optar no) informaciénmédica con otrosmédicosdentro de CIQN.

DIVULGACION DE INFORMACION PROTEGIDA:Entiendoque Children’s National —cumple con
todaslasregulacionesfederales y locales, incluyendo HIPAA; y queesteConsentimientoincluye mi acuerdo de que
Children’s National puedeutilizarinformaciénmédicaprivada para mi tratamiento o el de mi nifiosegin lo definidoen el
Aviso de Practicas de Privacidad. Estoy de acuerdo con que Children’s National utilice la informacionmédica no

identificadamia o de mi nifio para investigaciondebidamenterevisada y aprobada y para actividades de mejora de la
calidad.

Nombre del paciente  Fecha de nacimiento

Nombre del paciente Fecha de nacimiento
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
Firma del padre/tutor legal/paciente de 18 afios de edad o mayores Fecha
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AMERICAN KIDS CARE, PC

POLITICA DE CANCELACION DE CITA MEDICA/NO SHOW

Gracias por confiar su atencion médica a American Kids Care PC. Cuando programa una cita, reservamos suficiente
tiempo para brindarle atencion de la mas alta calidad. Si necesita cancelar o reprogramar una cita, comuniquese con
nuestra oficina lo antes posible y a mas tardar 24 horas antes de su cita programada. Esto nos da tiempo para programar a
otros pacientes que pueden estar esperando una cita. Consulte nuestra politica de cancelacion de citas/ausencia a
continuacion:

Cualquier paciente establecido que no se presente o cancele/reprograme una cita y no se comunique con nuestra oficina
con al menos 24 horas de anticipacion se considerara que no se presentd y se le cobrara una tarifa de $ 25.00.

A cualquier paciente establecido que no se presente o cancele/reprograme una cita sin previo aviso de 24 horas por
segunda vez se le cobrara una tarifa de $50.00.

Si ocurre una tercera ausencia o cancelacion/reprogramacion sin previo aviso de 24 horas, el paciente puede ser despedido
de American Kids Care PC.

Los pacientes que lleguen tarde por mas de 15 minutos sin informar a la oficina seran atendidos segun la disponibilidad o
reprogramados.

La tarifa se cobra al paciente, no a la compaiiia de seguros, y debe pagarse en el momento de la proxima visita al
consultorio del paciente.

Entendemos que puede haber momentos en que ocurra una emergencia imprevista y es posible que no pueda asistir a su
cita programada. Si experimenta circunstancias atenuantes, comuniquese con nuestra oficina para renunciar a la tarifa de
no presentacion.

Puede comunicarse con la oficina las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana a los nimeros a continuacion. En caso de
que sea después del horario comercial habitual o un fin de semana, puede dejar un mensaje. Los mensajes dejados en
cualquiera de los dos lugares son aceptables.

Edsall Rd. Office (703) 914-2723 (703) 971-8686

He leido y comprendido la Politica de ausencias/citas perdidas y entiendo mi responsabilidad de planificar citas en
consecuencia y notificar a American Kids Care PC de manera adecuada si tengo dificultades para asistir a mis citas
programadas.

Firma y nombre (padre/tutor legal): Fecha:

Nombre del paciente y fecha de nacimiento: Relacion:
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