
FIRST STEP PEDIATRIC ASSOCIATES P.A. 

895 N NOLAN RIVER RD STE 101 

CLEBURNE,TX 76033 

PHONE 817-641-8800  FAX 817-641-8803 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre del paciente_______________________________DOB_____________________  

 

SS # _____________________ Edad_______________ Género: Hombre / Mujer  

 

Nombre de los hermanos_______________Dirección del casa________________________ 

 

Ciudad / Estado / Código postal ______________________________________ 

 

Teléfono principal#_______________   teléfono alternativo#________________ 

¿Podemos dejar mensajes confidenciales en los números indicados arriba?____________________________________ 

Información del seguro 

Nombre del garante____________________ DOB _____________ SS # _____________ 

 

Seguro Primario:______________________ID __________________Grp____________ 

 

Nombre del garante_________________ DOB ______________SS # ________________ 

 

Seguro secundario_________________ID__________________Grp____________ 

Información para padres 

 

Madre:______________________ DOB _______________ SS# ____________________ 

Birth/Step/Adoptive/Foster  

Mother/Father/Non-binary/Prefer Not to Say 

correo electrónico:___________________Primario # __________________ 

 

Dirección de casa (si es diferente)_____________Ocupación________________________ 

Teléfono #____________Padre: _____________DOB__________SS# _____________ 

Birth/Step/Adoptive/Foster 

Mother/Father/Non-binary/Prefer Not to Say 

correo electrónico:________________Primario # __________       

 Dirección de casa (si es diferente) ______________ 

Ocupación____________Teléfono#_____________ 

Consentimiento para el tratamiento 

First Step Pediatric Associates tiene mi permiso para examinar y administrar el tratamiento que sea necesario a mi(s) hijo(s). Acepto que todos los 
servicios se presten únicamente a cambio de un pago. Si mi cuenta se deriva al proceso de cobro, pagaré todos los honorarios, incluidos los 

honorarios de los abogados. Autorizo la divulgación de información a mi seguro si así se solicita. 

Firma: _________________________  Fecha: ________________ 

 

 



FIRST STEP PEDIATRIC ASSOCIATES P.A. 

895 N NOLAN RIVER RD STE 101 

CLEBURNE,TX 76033 

PHONE 817-641-8800  FAX 817-641-8803 

Consentimiento para la autorización del tratamiento 

 

Nombre del niño: _____________________  

 

Fecha de nacimiento: __________________ 

 

Nombre impreso del padre o tutor legal:________________________________ 

 

Nombre impreso del padre o tutor legal:________________________________ 

Por la presente autorizo a las siguientes personas a buscar atención médica y tomar 

decisiones en relación con el asesoramiento brindado por First Step Pediatric 

Associates y/o sus empleados para mi hijo en mi ausencia: 

__________________________________   

Nombre impreso 

_________________________ 

Relación      

__________________________________   

Nombre impreso 

_________________________ 

Relación       

__________________________________   

Nombre impreso 

_________________________ 

Relación    

__________________________________   

Nombre impreso 

_________________________ 

Relación         

_________________________  ____________   

Firma del padre/tutor legal                    Relación 

_____________ 

Fecha 

 



FIRST STEP PEDIATRIC ASSOCIATES P.A. 

895 N NOLAN RIVER RD STE 101 

CLEBURNE,TX 76033 

PHONE 817-641-8800  FAX 817-641-8803 

Historial médico del paciente 

 
Nombre del paciente___________________________________________  

DOB_____________________  

¿¿Su hijo alguna vez ha tenido alguno de los siguientes? 

• Sarampion • Paperas • Varicela • Tos ferina 
• Escarlatatina • Infecciones del 

oido 
• Asma/Sibilancias • Eczema/Urticaria 

• Anemia • Hepatitis • Convulsiones • Infecciones urinarias 
• Transfusiones de 

sangre 
• Problemas 

conjuntos 
• Sarampion aleman • Tendencia a la 

hemorragia 
• Problemas de 

audicion 
• Problemas con 

la vision 
• Faringitis 

estreptococica 
• Otros 

Edad de la madre?____ medicamentos durante el embarazo? Si___ No___ 

 Excluir vitaminas/hierro_____________________________ 

¿Algún problema durante el embarazo?Aumento excesivo de peso?___ Hinchazón excesiva___ UTI___Toxemia___ 

Enfermedad venérea ___ Otra___ 

(por favor explica)_____________________________ 

¿Mamá fumó durante el embarazo?____ Consumir alcohol____ Drogas callejeras____ 

Al nacer, ¿cuántas semanas de gestación tenía su hijo?__________ ¿Tipo de parto? Vaginal/cesárea 

Peso al nacer_______________ Longitud del nacimiento_______________  

Birth Head Circumference_______________  

¿Tuvo el bebé alguna complicación al nacer? Respiración: Si___ No___ Ictericia: Si___ No___  

¿Problemas después del parto?__________________________ 

¿Alimentación? Leche materna____ Formula____  

Tipo de fórmula________________________________________________________________ 

¿Problemas de alimentación? Cólicos____ Vómitos recurrentes____ Diarrea recurrente____  

Múltiples cambios de fórmula____ 

Información sobre embarazo y nacimiento 

Historia médica familiar 
Enumere todos los parientes consanguíneos de su hijo que hayan tenido los siguientes problemas médicos utilizando las 

abreviaturas que aparecen a continuación:  

(F) Padre (M) Madre (S) Hermana (MM) Madre de la madre (MF) Padre de la madre (FM) Madre del padre (FF) Padre del padre 

(A) Tía (U) Tío (C) Prima 

 

Anemia/trastorno de la 

sangre 
Alergias Alcoholismo Artritis SIDA/VIH 

Asma Vacunas contra la 

alergia 
Cancer Fibrosis quística Problema del colesterol 

Defectos de nacimiento Diabetes Eczema Tubos para los oídos Epilepsia/convulsiones 
Problema de drogas Sordera temprana Emocional/conductual Problemas de 

crecimiento 
Ataque 

cardíaco/accidente 

cerebrovascular 
Cardiopatía Hipertensión Problemas 

hereditarios 
Retraso mental Distrofia muscular 

Migrañas Tuberculosis Problemas escolares Muerte súbita del 

lactante 
Otro 

 



Responsabilidad financiera 

ASUNCIÓN DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA: 

Entiendo que soy responsable financieramente ante el médico por todos los cargos 

incurridos en mi cuenta, ya sea que estén cubiertos por mi compañía de seguros o 

no. Estos cargos se pagarán cuando se presten los servicios, a menos que se envíen 

a una compañía de seguros con la que el Grupo Pediátrico tenga un contrato 

participante. 

También entiendo que los servicios no cubiertos por mi póliza de seguro y los 

saldos pendientes se convierten en mi total responsabilidad. Esto puede incluir 

copagos y/o cargos por cualquier tema discutido fuera del crecimiento y desarrollo 

de mi hijo durante una visita de control del niño sano. 

En caso de que se inicien procedimientos de cobro para hacer cumplir el pago de 

los honorarios adeudados al Grupo Pediátrico, yo, el abajo firmante, acepto pagar 

el veinticinco (25 %) por ciento adicional del capital adeudado como honorarios de 

abogado, más todos los honorarios judiciales asociados. 

 

 

___________________________________________________ 

Nombre del representante del paciente (nombre en letra de imprenta) 

(Se requiere representante si el paciente es menor de edad o un adulto que no 

puede firmar este formulario) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



           Página de políticas de First Step Pediatric Associates 
Queremos darle la bienvenida a First Step Pediatric Associates, P.A. A continuación, encontrará un 

resumen de las políticas de nuestra oficina, que esperamos le brinden la información necesaria para tomar 

decisiones informadas sobre la atención médica de su hijo. 

           

                                           APPOINTMENTS 

• Nuestra oficina permitirá que un paciente programado llegue hasta 5 minutos tarde. Si llega después del 

período de gracia de 5 minutos, su cita se considerará como una "ausencia" y deberá reprogramarla. Tenga 

en cuenta que una cita programada por enfermedad se considera una "ausencia" una vez que se pierde una 

cita o se cancela/reprograma dentro de las 2 (DOS) horas posteriores a la cita. Para evitar acumular una 

ausencia, cancele su cita con al menos 2 (dos) horas de anticipación. Una cita de control de niño sano se 

considerará una ausencia si el padre no reprograma o cancela con 24 horas de anticipación. 

 

•Nuestro consultorio puede despedir a pacientes (y hermanos) de nuestra práctica después de dos citas sin 

presentarse dentro de los 12 meses 

• Por favor, comprenda que debido al tiempo reservado para los exámenes de bienestar, nuestra oficina no permitirá 

que las familias programen más de 2 (dos) hermanos el mismo día (esto es solo para exámenes de 

bienestar).).  

PAGOS 

• FSPA se reserva el derecho de cancelar o reprogramar citas no urgentes debido a la falta de pago de saldos 

pendientes, copagos o tarifas de pago por cuenta propia. Todos los copagos y tarifas de pago por cuenta 

propia se esperan en su totalidad al momento del servicio. Aceptamos las siguientes formas de pago, que 

vencen al momento del servicio: efectivo, tarjetas de débito/crédito, cuentas de ahorro para gastos médicos 

o Care Credit.  

• Tarifa por no presentarse: First Step Pediatric Associates cobrará una tarifa de $25 por no asistir a las citas 

programadas. Llame a nuestra oficina 24 horas antes de la cita para cancelar o reprogramar una cita a la que 

no pueda asistir. Tenga en cuenta que su seguro no cubrirá ninguna tarifa por no presentarse 

LLAMADAS FUERA DE HORARIO HORARIO 

• Para solicitudes no urgentes fuera del horario de atención, tenga en cuenta que habrá una tarifa de 

procesamiento de $50 para la revisión clínica y el seguimiento por parte de los médicos y el personal 

médico de First Step Pediatric Associates. 

VACACIONES 

• La oficina está cerrada durante los días festivos más importantes. Los padres deben 

utilizar el Departamento de ATENCIÓN DE URGENCIAS y EMERGENCIAS para 

cualquier necesidad durante nuestro cierre. 

INCLEMENCIAS CLIMÁTICAS 

• Para obtener información sobre el horario de atención en caso de mal tiempo, llame a nuestra oficina al 

817-641-8800 y escuche nuestro buzón de voz para recibir actualizaciones. Para recibir atención urgente y 

de emergencia cuando nuestra oficina esté cerrada debido al mal tiempo, utilice ATENCIÓN DE 

URGENCIA Y ATENCIÓN DE EMERGENCIA. 

COMPORTAMIENTO DEL PADRE/TUTOR/PACIENTE 

• Nuestra oficina se reserva el derecho de expulsar a cualquier paciente o familiar de nuestro consultorio por 

hacer declaraciones difamatorias sin fundamento (ya sea escritas o habladas), acoso, agresión, gritos, 

insultos o uso de malas palabras hacia el personal de FSPA. Si no está satisfecho con nuestros servicios, lo 

tomamos en serio y lo invitamos a comunicarse con nuestra oficina para discutir el asunto con la gerencia 

para que podamos resolverlo y ayudar a mejorar esos servicios. 

Atención médica de rutina 

• Un padre o tutor que opte por rechazar las vacunas debe firmar un formulario de "Rechazo de vacunación" 

para continuar con los servicios en nuestra clínica. No se puede alterar ninguna parte del documento al 

firmarlo. Nos reservamos el derecho de despedir a cualquier paciente que se niegue a cumplir. 



• Recuerde que su hijo debe estar al día con los exámenes de bienestar antes de que FSPA acepte solicitudes 

específicas (cartas, formularios escolares, derivaciones, etc.). Si su hijo no está al día, FSPA puede rechazar 

su solicitud hasta que se haya realizado el control de bienestar del niño. 

FACTURACIÓN 

• Recién nacidos: tenga en cuenta que no todos los planes cubren automáticamente a los recién nacidos 

y es posible que se les pida a los pacientes que paguen la visita en su totalidad si el personal de 

nuestro consultorio no puede verificar la cobertura para la fecha del servicio.  

• Exámenes de rutina para niños: tenga en cuenta que cualquier problema que se discuta fuera del 

crecimiento y el desarrollo durante el control de rutina de un paciente debe ser registrado por un 

proveedor y puede resultar en un copago o cargos adicionales. 

• Laboratorios: tenga en cuenta que su pedido o prueba de laboratorio puede enviarse a un centro 

externo para su procesamiento. Por lo tanto, el laboratorio externo le facturará por separado y es 

posible que se aplique un copago, coaseguro o deducible. Si recibe una factura de un centro externo, 

comuníquese con ellos para analizarlo. FSPA no es responsable de la facturación externa por los 

servicios prestados. La mayoría de las pruebas de rutina se realizan en el lugar; las pruebas 

especiales se envían con mayor frecuencia a un centro de laboratorio externo. Revise sus planes de 

seguro para determinar si el laboratorio de su elección está dentro de la red de su plan de seguro..    

• Tarjeta de seguro: tenga en cuenta que deberá presentar su tarjeta de seguro más reciente en cada 

visita. Verificamos los beneficios del seguro antes de que su hijo vea a nuestros proveedores. Si no 

actualiza nuestra oficina con la información correcta del seguro en la fecha del servicio, los cargos se 

facturarán al paciente. No podemos facturar un nuevo seguro si no se proporciona durante la cita.  

• REEMBOLSOS: para cualquier saldo a favor en su cuenta, debe solicitar un reembolso a la oficina. No se 

emitirán automáticamente. Espere diez días hábiles para el procesamiento.  

• COBROS: las cuentas que permanezcan sin pagar se enviarán a una agencia de cobros para procedimientos 

de cobro adicionales, lo que puede resultar en que se desestime a los pacientes. Se aplicará una tarifa 

de cobro de $25 a la cuenta. 

*Tenga en cuenta que existe un cargo por servicio de $5.00 para cartas y un cargo por servicio de $15 para 

documentos/formularios que deba completar el proveedor. Además, pueden aplicarse cargos fuera del horario 

de atención habitual.  

Puede encontrar más información sobre algunas de nuestras políticas en nuestro sitio web en 

www.firststepcleburne.com/policies.html. 
 

________________________________________________ 

Firma del paciente o representante del paciente 
(Se requiere representante si el paciente es menor de edad o un adulto que no puede firmar este formulario) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.firststepcleburne.com/policies.html


  FIRST STEP PEDIATRIC ASSOCIATES  

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN  

Y/O REGISTROS MÉDICOS 

Doy mi consentimiento y autorizo a First Step Pediatric Associates a divulgar la información contenida en 

cualquier registro financiero o médico, incluidos, entre otros, diagnóstico y tratamiento/continuidad de la 

atención, información sobre enfermedades contagiosas, abuso de drogas o alcohol, diagnóstico y 

tratamiento psiquiátrico, historial médico, resultados de laboratorio, notas de progreso y otra información 

relacionada a compañías de seguros y sus agentes, Medicaid o cualquier otra entidad responsable de pagar 

o procesar pagos, gestión de utilización o atención de consultoría y/o seguimiento.  

Por la presente, se autoriza a First Step Pediatric Associates a divulgar cualquier información, registro e 

informe sobre la atención y el estado de salud del paciente según lo exija la ley o la reglamentación.  

La información puede transmitirse por correo, fax u otro sistema electrónico.  

Entiendo que puedo revocar esta autorización por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en 

que la acción ya esté en curso.  

El suscrito certificó que leyó, entendió y aceptó este formulario de autorización y que es el padre, tutor o 

representante legal del paciente(s). 

_________________________________________________   

Firma del padre o representante legal 

________________________ 

Fecha     

_________________________________________________  

Firma del padre o representante legal 

_________________________ 

Relación 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FIRST STEP PEDIATRIC ASSOCIATES AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
Este aviso describe cómo se puede usar y divulgar su información médica y cómo puede acceder a ella. ¡LEA ELLO CUIDADOSAMENTE! 

Usos y divulgaciones 

Tratamiento. Su información médica puede ser utilizada por miembros del personal o divulgada a otros profesionales de la salud para 

evaluar su salud, diagnosticar afecciones médicas y brindar tratamiento. Por ejemplo, el médico de este consultorio es un especialista. 

Cuando brindamos tratamiento, podemos solicitar que su médico de atención primaria u otros especialistas compartan su información 

médica. Además, podemos proporcionar a su médico de atención primaria y a otro especialista información sobre su afección particular 

para que puedan tratarlo adecuadamente por otras afecciones médicas, si las hubiera. Además, los resultados de los análisis y 

procedimientos de laboratorio estarán disponibles en su historial médico para todos los profesionales de la salud que puedan brindarle 

tratamiento o ser consultados por los miembros del personal. 

Pago. Su información médica puede utilizarse para solicitar el pago a su plan de salud, otras fuentes de cobertura, como una aseguradora de 

automóviles, o compañías de tarjetas de crédito que usted pueda utilizar para pagar los servicios. Por ejemplo, su plan de salud puede solicitar y 

recibir información sobre la fecha de un servicio, los servicios prestados y la condición médica que se está tratando.   

 

Operaciones de atención médica. Su información médica puede utilizarse para respaldar las actividades y la gestión diarias de nuestro 

consultorio. Por ejemplo, la información sobre los servicios que recibió puede utilizarse para respaldar la elaboración de presupuestos, informes 

financieros y actividades para evaluar y promover la calidad. 

Law enforcement.  Your health information may be disclosed to law enforcement agencies to support government audits and inspections, 

facilitate law-enforcement investigations, and comply with government-mandated reporting.   

 

Informes de salud pública. Su información médica puede divulgarse a agencias de salud pública según lo exija la ley. Por ejemplo, debemos 

informar sobre enfermedades contagiosas específicas al departamento de salud pública del estado. 

 

Otros usos y divulgaciones requieren su autorización. La divulgación de su información médica o su uso para cualquier propósito que no sea el 

mencionado anteriormente requiere su autorización escrita específica. Si cambia de opinión después de autorizar el uso o la divulgación de su 

información, puede presentar una revocación por escrito de la aprobación. Sin embargo, su decisión de revocar la autorización no afectará ni 

anulará ningún uso o divulgación de información que haya ocurrido antes de que nos notificara su decisión de revocar su autorización. 

 

Usos adicionales de la información 

Recordatorios de citas. Nuestro personal utilizará su información médica para enviarle recordatorios de citas por teléfono, correo 

electrónico o correo postal. Información sobre tratamientos. Su información médica puede utilizarse para enviarle información que 

pueda resultarle interesante sobre el tratamiento y el manejo de su afección médica. También podemos enviarle información que describa 

otros productos y servicios relacionados con la salud.Individual Rights 
Usted tiene ciertos derechos bajo las normas federales de privacidad. Estos incluyen:  

El derecho a solicitar restricciones sobre el uso y la divulgación de su información médica protegida 

El derecho a recibir comunicaciones confidenciales sobre su condición médica y tratamiento 

El derecho a inspeccionar y copiar su información médica protegida 

El derecho a modificar o enviar correcciones a su información médica protegida 

El derecho a recibir un informe de cómo y a quién se ha divulgado su información médica protegida 

El derecho a recibir una copia impresa de este aviso 

Deberes de la práctica  

La ley nos exige mantener la privacidad de su información médica protegida y proporcionarle este aviso de prácticas de privacidad.  

Derecho a revisar las prácticas de privacidad 

Según lo permita la ley, nos reservamos el derecho de modificar nuestras políticas y prácticas de privacidad. Los cambios en las leyes y 

regulaciones federales y estatales pueden requerir estos cambios. Si lo solicita, le proporcionaremos el aviso revisado más reciente 

durante cualquier visita al consultorio. Las políticas y prácticas revisadas se aplicarán a nuestra información médica protegida.  

Solicitud para inspeccionar la información médica protegida  

Generalmente, puede inspeccionar o copiar la PHI que mantenemos. Según lo permita la regulación federal, exigimos que sus solicitudes 

para inspeccionar o copiar la PHI se envíen por escrito. Puede obtener un formulario para solicitar acceso a sus registros comunicándose 

con la recepcionista o la Oficina de Privacidad. 

Quejas 

Si desea enviar un comentario o presentar una queja sobre nuestras prácticas de privacidad, puede comunicarse con el Responsable de 

Privacidad a la dirección que se muestra a continuación. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, debe llamarnos la 

atención sobre el asunto enviando una carta que describa el motivo de su inquietud a la dirección que se muestra a continuación. No se le 

sancionará ni se tomarán represalias en su contra por presentar una queja.  

También puede enviar una carta en la que describa sus inquietudes al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.  

Persona de contacto 

El nombre y la dirección de la persona con la que puede comunicarse para obtener más información sobre nuestras prácticas de 

privacidad son: 

Responsable de Privacida 

 

Jenny Gonzalez, Gerente de la oficina, o Simone Arouse, Directora de Operaciones 

895 N. Nolan River Road, Suite 101 Cleburne, TX 76033 P# 817-641-8800 

Fecha de vigencia: Este Aviso entra en vigencia a partir del 14 de abril de 2003 

 



                                                                  First Step Pediatric Associates 

Consentimiento del paciente para la divulgación de información 

 
He leído el AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD y esta oficina me ha respondido todas mis 

preguntas. Entiendo que al firmar este formulario, doy mi consentimiento a lo siguiente: 

Compartir información con fines de tratamiento: compartirá mi información con todos los miembros 

de mi equipo de tratamiento, tanto dentro de esta oficina como con otros proveedores (personales e 

institucionales), para brindarme atención de calidad y los programas educativos/de bienestar 

especificados en mi plan de seguro; 

 

Compartir información con fines de pago: compartirá toda la información necesaria con mi(s) 

aseguradora(s), el(los) pagador(es), entidades gubernamentales (como Medicare, Medicaid, etc.) y sus 

representantes (incluidos, entre otros, la determinación de beneficios y la revisión de utilización), así 

como con sus representantes involucrados en el proceso de facturación (incluidos, entre otros, 

representantes de reclamos, almacenes de datos, empresas de facturación). 

 

Compartir información con fines operativos: compartirá toda la información necesaria para las 

operaciones continuas de esta oficina, incluidos (entre otros) los procesos de acreditación, revisión por 

pares, acreditación y cumplimiento de todas las leyes federales y estatales. 

 

Mi consentimiento es otorgado libremente. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier 

momento si dicha revocación se realiza por escrito, pero cualquier divulgación otorgada en base a este 

consentimiento previo será admisible. 

 

____________________________________   

Nombre del paciente (en letra de imprenta) 

__________________________ 

Fecha     

 

____________________________________   

Firma del paciente (o del tutor, si es menor de edad) 

__________________________ 

Fecha 

 

____________________________________   

Testigo (opcional) 

___________________________ 

Fecha 
 

 

 

 

 


