Estimados Padres/ Pacientes,

iBienvenido a Gl Care For Kids! Los formularios adjuntados nos proporcionaran informacion
muy importante necesaria para ayudar que su visita sea los mas valuable y traquila

possible. Tomese su tiempo para completar estos formularios con la mayor precision posible y
traigalo con usted a su visita o envienoslo por correo electrénico a forms@gicareforkids.com. Si
tiene copias de los registros médicos, rayos X, o informes de procedimiento relativos a la
consulta de su hijo/a, por favor traer estos a ser revisados durante la visita o pedir que sean
enviadas por fax a nosotros al 404-256-5475.

Su primera cita consiste en una historia completa y fisica, ya sea en persona o por
telemedicina. Luego explicaremos completamente nuestros hallazgos y recomendaciones. Si
es necesario hacer pruebas adicionales, se les explicara completamente a usted.

El costo de la evaluacion inicial depende de la complejidad de los problemas médicos de su
hijo/a. Llame a nuestra Oficina al 404-503-2293 para discutir las tarifas y los costos de bolsillo
en detalle. Ofrecemos un descuento del 30% para pacientes que pagan por cuenta propia.
Pueden haber cargos adicionales por laboratorio, si es necesario. Si los estudios de laboratorio
o otras pruebas se realizan fuera de nuestra oficina, ese centro facturara un cargo por
separado.

Los pacientes cubiertos por seguro deberan traer/enviar su tarjeta de seguro y la licencia de
conducir de los padres para la visita, ya que tendremos que hacer una copia a nuestros
registros para presentar sus reclamos de seguro. Los pacientes deberan presentar ambas
tarjetas en cada visita para verificar la elegibilidad del seguro en futuras visitas. Si esta cubierto
por un plan de atencién administrada, que requiere una referencia del médico de atencion
primaria de su hijo/a, sera su responsabilidad asegurarse de que tengamos la referencia y el
numero de referencia antes de la visita.

Si se le ha indicado que traiga una muestra de heces, recéjala no mas de 24 horas antes de la
cita y refrigérela hasta que llegue a nuestra oficina.

Visite nuestro pagina web en www.gicareforkids.com para obtener instrucciones e informacion
de ubicacion. Esperamos conocerte pronto a ti y a tu hijo/a.

Gracias.



Nombre legal del paciente: Apodo:

Fecha de nacimiento: ! ! Sexno: Vardn Hembra

Direccian

Ciudad: Est: Chdigo postal . El mejor #de contacio:
Eimail: Farmacia Preferida:

Direccidn de Farmacia: Mumero de farmacia:

{Asunte requerido por el gobierno Meaningful Use) Favor de marcar con un circule en cada pregunta siguiente,
Ehir:id-ad Hispano & Lating / Mo hispano & Lating / Paciente no Presente [ Desconocido [/ Denegar

: Imdio Estadounidense & MNative de Alasca [ Asidtico Huyudﬂm&tadmnbdm;ﬂatmnHMmﬁHaﬂmdtmudﬁ
Paclﬂtn Blanco PwmtthrEmte.rDE:mHn D)

nrnrmacmn de la madre Informacion del padre

Mombre: Nombre:
Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento,
Direccidn: Direccidn:
Ciudad; Ciudad:
Estado: _____________ Cdadigo postal: Estado: Codigo postal:
#decasa: ____________ # de celular Fdecasai______________ & de celular
Empleador: Empleadar:
Ocupacion: Ooupacidn:
# de Trabajo: # de Trabajo:
ECon quidn vive el nifio (a)7 Mamd v papd ambos Mamd Papad  Otro:
Olro:

EQuidn tiene custodia legal? Mamb y paphd ambos Mama Papa

Contacto de la emeng 3

Médico primario:
Direccion; # de Teléfono

£S5 es referide por obtro médico, quién?

Hll'f un arden judicialfdel divorcio gue dicta guidn es responsable de cobartura primaris de la salud? Si Mo
£50 es asl guidn es?

Compafia de seguro primaria; # de Teléfono sequro

Nombre del titular de [a pdliza; Fecha de nacimiento del titular de la pdliza
Fecha eficaz de la pdliza f f # de Identificacitn £ de Grupo
Compafia de seguro secundario: # de Teléfono seguro

MNombre del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento del titular de |a poliza

Fecha eficaz de la pdliza / £ # de ldentificacion # de Grupo

BURLTRED gt TrTEN 81 paciente § 0y responsable del paph pars s servicees rendidos 8 mi degendiantbe,

dapinrirg & yeopmeenin de by informaoiin médon necsRsrs pars processs T demarads de seguno para fos sendoios rendidos por G CARE DS, K005
Bapteimg & pago de vertajes rabdices & Gl CLRE FOR KIDS gord o traiamienio mibdan rendeo & mi dependissis.

Reconoacn Prmando debao de Ese gut he recido & dvi o s prbicas de B alefsmeasnio v of gviso de s derochas indiidusles.

Firma: letra de molde; Fecha;

MBF Perry Co / Gelger B00.304.7008 Gl Care for Kids Spanish Prinfo {0220}
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293-D Johnson Ferry Road, N.E.

Sulte 440, Atlanta, GA 30342

404-257-0790 Paliticas Financieras de la Ohcina
Mombre paciente: Cita:

Constderan al adulio gue acompaia ol paclente fa persona responsalle de los servicios mandados la cuenia,
MNombre de la persona responsable:

Gl CARE FOR EIDS estin confiados a resolver sus necesidades del cuidado médico de nifie. Muestra meta es
maniener s sepuro o otros arreglos financieros tan simples como sea posible, Para lograr esto preguniamos
que usted adhiere a las pautas siguientes. Por favor firma con sus inlelales en cada linea.

= Todos los co-pagos se deben antes de su cita, (por ¢l portador de seguro) Si no pagas antes del
tiempo de servicio hay un honorano de 5235 agregado a su cuenta. Accptamos cheque, Discover,
Mastercard, v Visa. Cualquicr cheque deshonrado por su banco pwede dar una carga adicional de 530
que o5 agregida @ su cuenta ¥ en e caso o su cuenta s¢ pagn con efectivo solamente,

] Es su responsabilidad proveemmes su direccion, niamero de teléfono ¢ informaciin actwales del
segure en cada visita, 51 usted no tiene prucha del seguro actual en su visita, tendrin que pagar ¢l
cargo complete por la consulta antes de pasar a su cita,

# ___ Essuresponsabilidad proveemnes cualgquicr decreto legal de la documentacidn & del divercio
que dicta 3 un padre & guardian especificos responsables de cobertura primaria de la salud.

- Es su responsabilidad entrar en contacte con su portador de seguro para confinmar que nuestnos
médicos participan en su plan y usted entiende sus ventajas ¥ requisitos de seguro.

. 5i no tenemas un condrabo con su abastecedor del seguro wsted serd responsabie del entero
manda la cucnta cn antes de su cita. Podervos proveer de usted una forma del encoentro para archivar
la demanda con su portador de seguro s estin necesitados,

= 5isuniio tene un procedimiente, nuestros doctores mandarin la cuenta solamente cobrando
por servicios brindados por nuestros doctores. Usted debe recibir otra cuenta separada del centro de
endoscopin & hospital & de los otros proveedores. (E). Anestesia, laboratorio, ¢ic.)4

L 5i usted fahz a su cita v/ O cancela su eita en el plazo menos de 24 boras de su tempo de la
cita, usted pusde ser cargado por faltar *No-Show™ de 550 para ¢sa cita,
= Todas las solicitudes de registro médicas deben estar en manuscrita y recibido en msestra

oficing 7=10 dins antes de la fecha necesitada. Los expadientes sevin enviados por correo, no enviados
por fax, v todos los expedients enviados tendrin un honorario kasado en el nlimeno de pdginas,

¥ Es nuestr politica que continuaremos mandando In coenti ol padre hasta que f paciente
cumpla |8 afios & al menos de que nos notifiquen.

" Mo validamos ¢ estacionamiento. El honorans maxime para el estacionamiento s 56,
Aceptan cheque v efectivo solamente, Hay un cajero awtométics en los 2 piso de nucstro edificio.

¥ Por favor tenga en cuenta que ¢sto en una oficing especializada y usted podria expenimentar
largos ticmpos de espera.

Firma de la persona responsahle: Fecha:

Satellite Locations:
Alpharetio, Athens, Cortersville, Decotur, Douglosville, Foyetievilla, Forsyth, Goinesvlle, John's Creek, Lowrencavills, Moriefio, Stockbridge

MEBF Perry Co / Geiger B00304.7008 (3 Care for Kids Spanish Practice Financial Policies (02-20)



GI CARE FOR KIDS, L.L.C.

Mombre del paciente:

POR FAVOR TRAER UNA COPA DE LABORATORIO Y RESULTADOS DE RADIOGRAFIA A
SUCITA TAMBIEN EL CRECIMIENTO GRAFICO PARA FROBLEMAS DE PESO.

Alergias a Medicamentos y Reacciones:

Morivo de Evaluacion:

ICudnm tempe han estado presences los sinpomas!? Cambio de Peso (ganancia & pérdida)?
= Libras

{Qué pruchas se han hecho y dénde fseron hechas? POR FAVOR TRAER LOS RESULTADDS A NUESTRA OFICIMNA
Andlisis de sangre:
Oirina & heces andlisis:
Radiografias/Procedimienios:
e traramicnto & medicamentos an probado! (jouando ¥ por cuanmo dempo;

Medicamentos acmales v kas dosis:

Viraminas [ suplementos [ sin prescripeidn:

DIETA ACTUAL:

Infamtes: ——— leche marerna Alimentados con fdemula {cual fdemula):
Anocta todas las formulas que an trarado

Los nifios pequefios ¥ mayores: Dieta Regular . Dieta Especial (favor de

describir):

HISTORIAL DEL PACIENTE:

Peso v Altura a nacer: Término Premaruro {# de semanas):
Problemas de Parto & de embarazo:

Antecedentes médicos v problemas psiquidtricos

Hospitalizaciones e cirugins anteriores {Anotar las fechas v la edad):

MEBF Permy Co /Geiger BODUI04. 7008 1 Care for Kids Spanish Gl Eval/Meds/ et (02-20)



GI CARE FOR KIDS, L.L.C.

Mombre del paciente:

HISTORIAL DE LA FAMILIA:

EDAD ALTURA PESO PROBLEMAS MEDICAS

Padre de Paciente
Madre de Paciente
Hermigno (ViH)
(V/H)
(W/H)
(V/H)

Compruchbe los problemas que se producen con los familiares y pacientes ¥ la lista de la persona
afectada: Utilice las sipwientes abreviaturas: M - madre, F - padre, B - hermano, 5 - hermana MGM - la
abuela materna, MGF - el abuelo materno, PGM - la abuela paterna, PGF - el abuelo paterno, MA - tia
materna, PA - tia paterno, MU - tio matermal, PU - tio paterno, P - paciente

0 Dolor Abdominal O Fibrosis Clstica O Dolor de cabeza [ migrafias

O Anemia O Dhiabetes O pidlipos inbestinales

O Problemas con Anesthesia O Dharrea O Sindrome del Intestine lritable
O Asma O Eczema 0 Enfermedad de higada

O Enfermedades de Sangre O Alergias a los Alimentos O Problemas psiquidtricos

O Cancer O Enfermedacdes de la vesicula biliar O ilceras estomacales

O Enfermedad celinca O Reflujo O Convulsiones/Epilepsia

O Vdmitos crdnicos O Hepatitis O Problemas de la tiroides

O Estrefiimitenta O Colesteral Alto 0 Colitis Ulcero

O Enfermedad de Crohn's

HISTORIAL SOCIAL:

e quidn vive el paciente!

1El Paciente es adoprado & culdado de erlanza temporal?
Nivel de Grado: Guarderia  Prek Kinder 1 2 3 & 56 7 &9 10 11 12 Colegio

{El paciente a reprobada! ;50 es asf cuando v por que?

iHa faltado en la escuclal # e dins/meses  [Falta actividades de [a escuela’ SN

iHan ido wiaje por el eampo? 5/ N Adonde v eusndo?

iAlpuna exposicion a rios, lago & agua de poco! 57N Adonde:
Hay animals alrededor del ninofal SN Cuales?

iProblemas emocionales!

{Estress de familia? (Financiers, matrimoniales, mudanzs, muertes, enfermedades, nueva escuela, bullying) __

MEBF Perry Co / Geiger BODUI04, 7008 &1 Care for Kids Spanish Fam Soc Hx [02-20)



