EILINGUISTICS

FORMULARIO DE PACIENTE NUEVO

Gracias por confiar en Bilinguistics para evaluar y tratar a su hijo/a. Por favor proporcione el historial de su hijo/ay sus

preocupaciones sobre su comunicacion

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre y Apellido:

Pronombre: 0el Oella celle

Fecha de nacimiento: Edad:

Nombre del padre/tutor:

Relacidn con el paciente

Nombre del padre/tutor:

Relacidn con el paciente

Direccidn:

Ciudad: Estado:

Numero(s) de contacto principal:

Cadigo Postal:

¢Podemos contactarle a usted por correo electrénico? o Si o No

En caso afirmativo, cual es su correo electrénico:

Hora preferida para la cita: (no garantizada)
Dia: Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Hora:

¢Es usted flexible con esta hora? o Si o No

¢Con quién vive su hijo/a? o Madre (nombre)

o Padre (nombre)

0 Hermano/a(s) edades: o Familiares: abuelo/a, tio/a

¢Su hijo asiste a guarderia, preescolar o escuela? oSi o No

Escuela y grado: Idioma(s) hablado(s) en el aula:

En caso afirmativo, édonde?

¢Qué grado?

Nombre del pediatra:

Numero de teléfono del pediatra:

Nombre de la clinica del pediatra:

Direccidn del pediatra:

Ciudad: Estado:

Cddigo Postal:




INFORMACION DE SEGURO PRIMARIO/MEDICAID

Nombre de la Compafiia de Seguros:

Member ID:

** Proporcione una copia de su tarjeta de seguro. **
HISTORIAL MEDICO/DE DESARROLLO

En caso afirmativo, por favor explique:

¢Su hijo/a nacié a cuantas semanas? Cuanto peso al nacer? Si No
¢Hubo complicaciones durante su embarazo?

En caso afirmativo, por favor explique:

¢Hubo complicaciones después del nacimiento? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Su hijo/a tiene antecedentes de enfermedades médicas graves, lesiones o cirugia? Si No
¢Su hijo/a ha sido diagnosticado con una condicién médica? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Su hijo/a toma medicamentos? Si No
En caso afirmativo, écual(es)?

¢éSu hijo/a tiene alergias? Si No
En caso afirmativo, écual(es)?

¢Su hijo/a tiene alguna dificultad para comer (incluyendo poca variedad de comida)? Si No
¢Tiene alguna preocupacion con el comportamiento de su hijo/a? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Su hijo/a tiene alguna dificultad para dormir? Si No
¢Su hijo/a se ha sometido a una prueba de audicidn reciente? En caso afirmativo, écudl fue lo Si No
resultados?

¢Su hijo/a tiene antecedentes de infecciones del oido/tubos en los oidos? Si No
¢Tiene alguna preocupacién con la audicién o la visién de su hijo? Si No
En caso afirmativo, por favor explique:

¢Hay problemas del habla, lenguaje, aprendizaje, o audicion en su familia? Si No




¢Su hijo ha tenido alguna evaluacién del habla y lenguaje previa? oSi o No

En caso afirmativo, por favor explique:

¢Su hijo/a recibe servicios especializados actualmente? oSi o No

En caso afirmativo, por favor enumere los servicios.

¢Su hijo ha recibido servicios especializados en el pasado? oSi o No

En caso afirmativo, por favor enumere los servicios.

¢Su hijo/a usa otro modo de comunicacién? (Por ejemplo, sefias, tabletas, fotos, etc.) oSi o No

¢Su hijo experimenta alguna dificultad sensorial como:
o sensibilidad a ruidos fuertes/cobertura de oidos
O sensibilidad a la luz
O sensibilidad a los cortes de pelo o a cepillarse los dientes
O incapacidad para tolerar tener las manos sucias

O incapacidad para tolerar ciertas texturas de alimentos o ropa?

CUESTIONARIO DEL HABLA Y LENGUAIJE

¢Cual es su principal preocupacién con la comunicacién de su hijo/a?

Describa como comunica su hijo/a.

O Llora O Gruie O Apunta or hace gestos

0O Hace sonidos diferentes (balbucea) 0 Usa una palabra a la vez O Usa combinaciones de dos palabras
0 Usa combinaciones sensillas de 3-4 palabras o Usa oraciones con algunos errores

0 Usa oraciones gramaticales

¢A qué edad comenzé su hijo a balbucear?

¢A qué edad empezd su hijo/a a usar palabras?




¢A qué edad empezd su hijo/a a usar combinaciones de palabras?

¢Cuando habla con su hijo/a, cuanto entiende su hijo/a?
0 Unas pocas palabras o Muchas palabras/ frases O Instrucciones de un solo paso
O Preguntas sencillas 0 Casi todo lo que digo 0 Todo lo que digo
o No responde

¢Su hijo/a tiene dificultades con ciertos sonidos? o Si o No

En caso afirmativo, por favor explique:

Favor de dar un ejemplo de cémo habla su hijo/a. Sisu hijo/a atiin no habla, por favor describa cdmo si hijo/a
comunica sus deseos y necesidades.

¢Su hijo tiene alguna dificultad con la tartamudez, como repetir sonidos, silabas o palabras?
En caso afirmativo, por favor explique:

¢A qué otros idiomas estan expuesto su hijo aparte del espafiol?

¢En general, qué idioma piensa usted que su hijo/a ENTIENDE mejor?

¢Qué idioma piensa usted que su hijo/a HABLA mejor?

¢Qué porcentaje del tiempo siente que su hijo ESCUCHA sus idiomas?
(Por ejemplo, 80% espariol, 20% inglés)

¢Qué porcentaje del tiempo siente que su hijo HABLA sus idiomas?
(Por ejemplo, 80% espafiol, 20% inglés)

ACUERDO
Acepto lo siguiente:

O He completado el formulario de nuevo paciente a mi leal saber y entender.

O Estoy de acuerdo en notificar a Bilinguistics, Inc. de cualquier cambio en el seguro y / o proveedor de atencidn
primaria de inmediato.

O acepto que tengo cobertura de seguro con mi compafiia de seguros y asigno directamente a Bilinguistics, Inc. todos
los beneficios médicos, si los hubiera, pagaderos a mi por los servicios prestados.

O Estoy de acuerdo en autorizar la divulgacidn de cualquier informacion necesaria para asegurar el pago de los
beneficios.

O Autorizo el uso de esta firma en todas las presentaciones de seguros, ya sean manuales o electrdnicas.

Firma Fecha



CONSENTIMIENTO PARA LA EVALUACION Y EL TRATAMIENTO

Por la presente acepto lo siguiente:

O

O

Solicito que Bilinguistics, Inc. complete una evaluacidn integral del habla y el lenguaje.

Solicito que Bilinguistics, Inc. proporcione el tratamiento segtn lo prescrito por un patélogo del habla y el
lenguaje.

Reconozco y acepto que un padre o tutor legal debe estar en el hogar para sesiones de teleterapia o en
persona en el area de la sala de espera de la oficina durante cada sesién de tratamiento.

Entiendo que toda la informacién compartida con los médicos es confidencial y ninguna informacidén sera
divulgada sin mi consentimiento.

Entiendo que mi consentimiento es voluntario y que puedo interrumpir el tratamiento en cualquier

momento.

He leido y entiendo este formulario de Consentimiento para Evaluacién/Tratamiento.
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OBSERVACION DE ESTUDIANTES DE POSGRADO / CLINICA

Bilinguistics se asocia con universidades para colocar a los estudiantes posgrados en nuestra clinica para
observacion y para completar las horas clinicas.

o Estoy de acuerdo con que un estudiante observe las sesiones de mi hijo.

o Prefiero que un estudiante NO observe las sesiones de mi hijo.
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POLITICA DE CANCELACION
Por la presente entiendo y acepto lo siguiente:

e Envie un mensaje de texto a su terapeuta para cancelar o reprogramar su cita(s).

e Sino cancela su cita programada antes de las 4 pm del dia anterior, se considera una inasistencia.

e Sinollega ala hora programada para su cita, se considera una inasistencia.

e Si tiene mas de tres (3) citas sin presentarse dentro de un periodo de seis (6) meses, la frecuencia de la terapia
puede reducirse, su hijo puede ser colocado en una lista de espera o los servicios de terapia podran ser
cancelados.
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TARDANZA
Por la presente entiendo y acepto lo siguiente:

e Solicitamos que los pacientes lleguen puntuales a sus citas. Si va llegar tarde a una cita, mande un mensaje de
texto a su terapeuta o llame a la oficina (512) 480-9573.

e Sillega 10 minutos tarde a la cita, mas de tres (3) veces en un periodo de seis (6) meses, la frecuencia de terapia
podria reducirse, le podemos pedir un cambio de horario, de lo contrario su hijo podra ser colocado en una lista de
espera.
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POLITICA DE ENFERMEDAD
Por la presente entiendo y acepto lo siguiente:

® Cancele su cita si su hijo tiene fiebre, tos persistente o secrecidn nasal. Si alguien en su hogar estad enfermo
con COVID-19 o gripe, cancele su cita. Estaremos encantados de reprogramar la cita cuando su hijo se
recupere.

e Si su hijo esta enfermo, por favor, mande un mensaje de texto a su terapeuta, antes de las 7:00 AM del dia
de la cita, en caso contrario se considerara como inasistencia.
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CUMPLIMIENTO de HIPAA

Entiendo que como parte de la prestacion de servicios de atencion médica, BILINGUISTICS, INC. crea y mantiene
registros de salud y otra informacién que describe, entre otras cosas, mi historial de salud, sintomas, resultados de
examenes y pruebas, diagndsticos, tratamiento y cualquier plan para atencién o tratamiento del futuro.

Se me ha proporcionado un aviso de practicas de privacidad que proporciona una descripcion mas completa de los
usos y divulgaciones de cierta informacion de salud.

Entiendo que tengo derecho a revisar el aviso antes de firmar el consentimiento. Entiendo que la organizacién se
reserva el derecho de cambiar su aviso y practicas antes de la implementacién y enviard por correo una copia de
cualquier aviso revisado a la direccién que he proporcionado. Entiendo que tengo derecho a objetar el uso de mi
informacion de salud para fines de directorio. Entiendo que tengo derecho a solicitar restricciones sobre como se
puede usar o divulgar mi informacién de salud para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencion
médica (actividades de evaluacién y mejora de la calidad, suscripcion, calificacion de primas, realizacidén u organizacion
de revisiones médicas, servicios legales y funciones de auditoria, etc.). La organizacidn no esta obligada a aceptar las
restricciones solicitadas.

Al firmar este formulario, doy mi consentimiento y autorizo a los médicos de BILINGUISTICS, INC. a divulgar registros
de tratamiento, informes de evaluacién, notas de progreso y cualquier otra informacidn necesaria para la escuela y el
médico del paciente o cualquier otra persona o entidad que ayude en el pago y la operacidn de atencién médica.
Tengo derecho a revocar este consentimiento, por escrito, excepto cuando las divulgaciones ya se hayan realizado con
mi consentimiento previo.

Este consentimiento se otorga libremente en el entendido de que:

1. Todosy cada uno de los registros, ya sean escritos, orales o en formato electrénico, son confidenciales y no
pueden ser divulgado por razones ajenas al tratamiento, pago u operaciones de atencion médica sin mi
autorizacidén previa por escrito, excepto que la ley disponga lo contrario.

2. Una fotocopia o fax de este consentimiento es tan valido como este original.

3. He tenido derecho a solicitar que se restrinja el uso de mi Informacidn de salud protegida, que se usa o divulga
con fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. También entiendo que la Practica y yo
debemos acordar terminar cualquier restriccién por escrito sobre el uso y divulgacién de mi Informacién de
Salud Protegida, que haya sido previamente acordada.
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Acuerdo de Pago

Entiendo y acepto que soy responsable de realizar el pago al finalizar cada sesién. Mi tarjeta (u otro método de
pago elegido) sera cargada después de cada cita, a menos que se hayan hecho otros arreglos por adelantado.
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Seguros Reclamaciones:

Entiendo que es mi responsabilidad conocer la cobertura y los beneficios de mi poliza de seguro y que debo
notificar a Bilinguistics de cualquier cambio en mi seguro de manera oportuna. Si pierdo la cobertura con mi
compaiiia de seguros mientras asisto a terapia del habla, entiendo que seré responsable de pagar el costo total de
los servicios médicos proporcionados.

Si Bilinguistics participa en el plan de seguro con el que estoy cubierto, facturara a la aseguradora por los servicios
prestados. Bilinguistics intentara verificar la elegibilidad y los beneficios antes de cada visita; sin embargo, si no se
puede verificar la cobertura, entiendo que deberé pagar cualquier copago y los deducibles en el momento del
servicio. Entiendo que la verificacion de beneficios no garantiza el pago y que se me facturara un saldo si el seguro
paga menos de lo verificado, si el seguro rechaza el reclamo, o si el pago del seguro no se recibe dentro de los 60
dias posteriores a la presentacién del reclamo. Si tiene preguntas especificas sobre la cobertura de su seguro,
comuniquese directamente con su compafiia de seguros.
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Tarifas de Consulta:

Entiendo que se facturara una tarifa de consulta de $50 por cada 30 minutos, que correra a mi cargo (y no se
facturara a mi compania de seguros) si el terapeuta del habla de mi hijo participa en reuniones fuera de la sesion de
terapia (por ejemplo, reuniones ARD, reuniones extendidas con otros miembros del equipo de tratamiento de mi
hijo, o reuniones ampliadas con los padres a solicitud de estos).

Los horarios de nuestros terapeutas suelen estar muy ajustados con citas consecutivas, por lo que solicitamos que
realice sus preguntas durante la sesién de terapia del habla de su hijo y no después de que esta haya finalizado,
para que el terapeuta pueda comenzar la siguiente sesiéon puntualmente.
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