
Дата: ________/________/____________

Расположение офиса: _______________________

НОВАЯ РЕГИСТРАЦИЯ ПАЦИЕНТА
Пожалуйста, заполните одну форму НА РЕБЕНКА.

Как вы узнали о педиатрии Angel Kids? Пожалуйста, отметьте все, что относится.

Поиск Гугл

Карты Гугл

Телевидение

Радио

Электронный знак или рекламный щит

www.myangelkids.com

Семинар New Baby

Страховая компания

Facebook

Twitter

Instagram

Брошюра

Jax 4 Kids

Блог Jax Moms

Fun 4 First Coast Kids

Место проезда

Цифровая баннерная реклама в Интернете.

Прямая почтовая рассылка - Открытка

Больница / Кабинет акушера-гинеколога / Направление

доктора

(пожалуйста уточни):

___________________________________

По рекомендации друга или члена семьи

(пожалуйста уточни):

___________________________________

Общественное мероприятие

(пожалуйста уточни):

___________________________________

Другие

(пожалуйста уточни):

___________________________________

_________________________________________________

ИНФОРМАЦИЯ О ПАЦИЕНТЕ:

Фамилия:_____________________________________________ Имя: ______________________________________________ MI_______________

Дата рождения: ________________________ Пол Мужской Женский Неизвестно

Основной язык: ____________________________________

Этническая принадлежность: латиноамериканцы или латиноамериканцы, неиспаноязычные или латиноамериканцы, упадок

Раса: азиатский черный коренной житель Гавайских островов или островитян с островов Тихого океана Кавказский американский индеец или
коренной народ Аляски

Домашний адрес: _______________________________________________________________ Город: ___________________ Штат: ________ Почтовый
индекс: _________________

Домашний телефон: __ (________) __________________________________ Сотовый телефон: __ (________) ________________________________

Рабочий телефон: __ (________) ________________________________ Другой телефон: __ (________) ________________________________

КАК ВЫ ХОТИТЕ, ЧТОБЫ ДОСТУПАЛИ ПО СЛЕДУЮЩИМ ВОПРОСАМ?(Минимум один выбор на уведомление)

Уведомления по общей практике:
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Почтовый адрес Преобразование текста в сотовый телефон Домашний телефон Домашняя электронная почта Рабочий адрес электронной

почты Рабочий телефон Факс Нет контакта

Напоминания о встрече:

Почтовый адрес Преобразование текста в сотовый телефон Домашний телефон Домашняя электронная почта Рабочий адрес электронной

почты Рабочий телефон Факс Нет контакта

Уведомления об отзыве:

Почтовый адрес Преобразование текста в сотовый телефон Домашний телефон Домашняя электронная почта Рабочий адрес электронной

почты Рабочий телефон Факс Нет контакта

Уведомления портала пациентов: Text-to-Cell Домашняя электронная почта Рабочая электронная почта

ОТВЕТСТВЕННАЯ СТОРОНА И ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

Родитель / опекун 1:

Имя: ___________________________________________________ Родство с пациентом: Мать Отец Другое: ________________________

Живет с пациентом? Да Нет Дата рождения: _________ / _________ / ___________ Социальное обеспечение #:

__________-________-____________

Сотовый телефон: _ (_______) _______________________________ Домашний телефон: _ (_______) _____________________________

Рабочий телефон: _(_______)______________________________ Факс: _ (_______) ______________________________

Работодатель: ______________________________________________________ Род занятий: _____________________________________________________

Домашняя электронная почта: ___________________________________________________ Рабочий E-Mail:

___________________________________________________

Родитель / законный опекун 2:

Имя: ___________________________________________________ Родство с пациентом: Мать Отец Другое: ________________________

Живет с пациентом? Да Нет Дата рождения: _________ / _________ / ___________ Социальное обеспечение #:

__________-________-____________

Сотовый телефон: _ (_______) _______________________________ Домашний телефон: _ (_______) _____________________________

Рабочий телефон: _(_______)______________________________ Факс: _ (_______) ______________________________

Работодатель: ______________________________________________________ Род занятий: _____________________________________________________

Домашняя электронная почта: ___________________________________________________ Рабочий E-Mail:

___________________________________________________

КОНТАКТЫ В АВАРИИ:

Контакт 1:

Имя друга / родственника (проживающего не по тому же адресу): ___________________________________________ Родство:

__________________________________

Домашний телефон: ___ (_______) ____________________ Сотовый телефон: ___ (_______) ______________________ Рабочий телефон: ___ (_______)

_________________________

Контакт 2:

Имя друга / родственника (проживающего не по тому же адресу): ___________________________________________ Родство:

__________________________________

Домашний телефон: ___ (_______) ____________________ Сотовый телефон: ___ (_______) ______________________ Рабочий телефон: ___ (_______)

_________________________

ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВАНИИ:

Первичное медицинское страхование

Имя страхователя: _____________________________ Дата рождения страхователя: ________ / ________ / _________ Пол страхователя: M                 F

Страховая компания: __________________________________  Идентификационный номер: ___________________________
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Номер группы: __________________________________  Отношение пациента к держателю полиса: _________________________________

СТРАХОВАНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ: Если ваш ребенок не новорожденный, пропустите этот раздел.

Если вы еще этого не сделали, как можно скорее сообщите в свою страховую компанию о прибытии новорожденного. Большинство планов

страхования, включая Medicaid, требуют немедленного уведомления. Невыполнение этого требования может привести к неоплате поданных

требований. Подписываясь ниже, я понимаю, что буду нести ответственность за полную оплату услуг, если моя страховая компания откажет в

оплате.

Имя пациента: _____________________________________________________________ Дата рождения: ______/ _____ /________

Имя родителя / опекуна: _____________________________________ Подпись родительского опекуна: _______________________________ Дата: ____ /

______ / ______
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ОТМЕНА / ОТМЕНА ВЫСТАВКИ

Ваше время очень важно для нас, и, хотя мы стремимся предоставить качественную помощь всем нашим
пациентам и их семьям, мы также должны придерживаться наших правил практики. Пожалуйста, поймите, что
запланированное время встречи было зарезервировано специально для вас. Поздняя отмена или пропущенные
встречи негативно влияют на наш график.

Чтобы улучшить качество обслуживания, мы внедрили новую политику отмены / неявки, которая вступит в силу 1

января 2018 г. Мы ценим ваше сотрудничество и терпение, поскольку мы стараемся придерживаться этих правил.

Новые пациенты должны прибыть за ЧАС до назначенного времени приема вашего ребенка для страховки и
оформления документов. Для любых последующих встреч мы просим вас приходить за 15 минут до назначенного
времени.

В качестве любезности к нашим поставщикам медицинских услуг, персоналу и другим пациентам мы просим вас
позвонить по крайней мере за 24 часа до назначенного времени приема для отмены. Если не можете, сообщите нам
об этом как можно скорее. Если вы опоздали на прием, а у нас нет свободных мест, вам придется перенести
встречу.

Если вы не позвоните, чтобы отменить встречу с вашим ребенком, в его карте будет записано «неявка». После ТРИ
«Неявок» в течение 12 месяцеввас выпишут из практики и попросили найти другую педиатрическую практику для
вашего ребенка и его братьев и сестер.

Пожалуйста, поставьте инициалы рядом с каждым утверждением ниже.

_______ После первого «незаезда» вам позвонят, чтобы сообщить о пропущенной встрече.

_______После второго «незаезда» к вашей учетной записи будет добавлена ​​плата в размере 50 долларов США. Ваша страховка
не покроет этот сбор.

_______ После третьего «неявки» приведет к выписке через сертифицированное письмо. пациента из педиатрии
Angel Kids.

ПОЛИТИКА АВАРИЙНЫХ ПОМЕЩЕНИЙ

Если вашему ребенку было 2 или более ненужных визитов в отделение неотложной помощи (например, насморк,

запор и т. Д.) В наши обычные рабочие часы (включая часы во всех местах), вас выпишут из практики и попросят
найти другого педиатра для вашего ребенка. и их братья и сестры.

Пожалуйста, поставьте инициалы рядом с каждым утверждением ниже.

_______ После первого «ненужного посещения неотложной помощи» вам позвонят, чтобы сообщить вам о
ненужном использовании неотложной помощи, и попросят назначить следующий визит.

_______ После второго «ненужного посещения неотложной помощи» пациент будет выписан из отделения
педиатрии Angel Kids.

Я подтверждаю, что прочитал, понял и согласен с условиями, представленными выше.

Подпись родителя / опекуна: _______________________________ Дата:____________________________

Имя печатным шрифтом:_____________________________________________________
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ИМЯ ПАЦИЕНТА: _____________________________ Дата рождения пациента:
___________________________

МЕДИЦИНСКАЯ ИСТОРИЯ ПАЦИЕНТА

Состояние ДА Нет Комментарии
Комментарии

Серьезные травмы или несчастные случаи

Госпитализации или посещения скорой помощи

Операции

Проблемы с ушами или слухом

Астма / бронхит / бронхиолит / пневмония (применимый кружок)

Внутренние аллергены / наружные аллергены (применимый кружок)

ADD / ADHD

Проблемы с сердцем или шум в сердце

Анемия или кровотечение

Переливание крови

Частые боли в животе

Запор, требующий посещения врача

Инфекция мочевого пузыря или почек

Постельное недержание мочи (после 5 лет)

Если пациентка, начались ли менструальные периоды?

Если пациентка, есть ли проблемы с менструацией? (спазмы,
выделения, нерегулярный цикл)
Хронические или повторяющиеся проблемы с кожей? (Акне, экзема и т.
Д.)
Частые головные боли

Судороги или другие неврологические проблемы

Проблемы с щитовидной железой или эндокринными проблемами

Прочие серьезные проблемы

Рак

Получение медицинской помощи у специалиста

Ежедневный прием любых лекарств, витаминов или травяных добавок

Отсроченные или отсутствующие прививки

Рецидивирующие медицинские проблемы (ушные инфекции,
стрептококковое горло, ИМП)

СОЦИАЛЬНАЯ ИСТОРИЯ ПАЦИЕНТА

Социальная история Комментарии
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Проблемы с поведением или
психическим здоровьем
История жестокого обращения с детьми
Употребление табака, наркотиков,
алкоголя
Животные / домашние животные в доме

ИМЯ ПАЦИЕНТА: _____________________________ Дата рождения пациента:
___________________________

СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ИСТОРИЯ

Состояние ДА Нет Член семьи Комментарии
Комментарии
Глухота
Назальная аллергия
Астма
Туберкулез
Болезни сердца до 50 лет
Высокое кровяное давление до
50 лет
Высокий уровень холестерина
Анемия
Расстройства кровотечения
Болезнь печени
Болезнь почек
Диабет (до 50 лет)

Ночное недержание мочи (после
10 лет)
Эпилепсия или судороги
Злоупотребление алкоголем
Злоупотребление наркотиками
Психическое заболевание
Интеллектуальная
недееспособность
Иммунные проблемы, ВИЧ или
СПИД
Дополнительные относящиеся к
делу проблемы

ИСТОРИЯ РОЖДЕНИЯ ПАЦИЕНТА

История рождения Комментарии
Гестационный возраст ребенка __________ недель
Вес при рождении __________ фунтов. _________ унция.

Родильная больница
Врач, родивший ребенка
Вагинальный или кесарево сечение?
Грудное вскармливание, кормление
смесью или и то, и другое?

7



Пожалуйста, ответьте на
следующие вопросы

ДА Нет Комментарии

Была ли вакцина против гепатита В в
больнице?
Проверку слуха прошли в больнице?

Была ли у ребенка желтуха?

ДРУГИЕ ЖИЛЬЕ С РЕБЕНКОМ:

Имя: _______________________________ Возраст: ____________ Родство: ___________________________

Имя: _______________________________ Возраст: ____________ Родство: ___________________________

Имя: _______________________________ Возраст: ____________ Родство: ___________________________

Имя: _______________________________ Возраст: ____________ Родство: ___________________________
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РАЗРЕШЕНИЕ НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ КОНФИДЕНЦИАЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ

Неспособность заполнить эту форму для получения прошлых медицинских записей может привести к тому,

что ваш ребенок будет выписан из нашей клиники.

Имя пациента: ____________________________________________________________ Дата рождения: ____________ / ___________ / __________________

Информация запрошена у:

Человек / объект: _____________________________________________________________ Телефон: ____ (________)

___________________________________

Адрес: __________________________________________________________________ Факс: ____ (_______) _______________________________________

* Пожалуйста, отправьте по факсу не более 25 страниц. Если больше 25 страниц, напишите нам в офис.

Спасибо! *

Информация может быть раскрыта:

Человек / Учреждение: Отдел медицинской документации / Педиатрия Angel Kids

Телефон: (904) 224-5437

Адрес: _4160 Бульвар Центр Роуд. Джексонвилл, Флорида 32207____ Факс: (904) 862-6182

С целью:

Непрерывность ухода Персональное использование Другие:

_________________________________________________________________________________

Информация, подлежащая раскрытию (по факсу, почте или другим способом, совместимым с HIPAA):

Общие медицинские записи История болезни Физические результаты Примечания о ходе выполнения

Результаты диагностических тестов Записи о вакцинации Примечания для консультаций Другое:

__________________________________________________

Пожалуйста, парафируйте заявление ниже:

Эти записи могут включать информацию, касающуюся: заболеваний, передаваемых половым путем, ВИЧ / СПИДа, туберкулеза,

злоупотребления наркотиками или алкоголем, беременности, __________ психического здоровья, жестокого обращения с детьми,

раннего вмешательства и / или права на участие в программе WIC.

Срок действия авторизации истекает ______________________. Я понимаю, что если я не укажу дату истечения срока действия, срок действия этой
авторизационной подписи истечет через (6) месяцев с даты ее подписания.

Подпись родителя / опекуна:_________________________________________ Сегодняшняя дата:

________________________________________

Имя печатным шрифтом: _____________________________________________________ Отношение к пациенту:

_________________________________
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* НЕТ ДИСКОВ, Спасибо! *

10



РАЗРЕШЕНИЕ НА СТАТУС ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Я, ___________________________________________ (родитель или законный опекун), настоящим разрешаю компании Angel Kids Pediatrics и ее

персоналу оказывать медицинскую помощь и лечение пациентам, перечисленным ниже; а также разрешение на разглашение информации о

статусе ухода за моим ребенком, включая результаты лабораторных исследований и визуализации для оказания медицинских услуг и лечения в

мое отсутствие, для:

Имя: ___________________________________________________________________ Отношение к пациенту: __________________________________

Адрес: _______________________________________________________________________________________________________________________

Домашний телефон: (_________) ____________________________________ Сотовый телефон: (_________) ______________________________________

Разрешить доступ к электронным записям пациента? да нет

Имя: ___________________________________________________________________ Отношение к пациенту: __________________________________

Адрес: _______________________________________________________________________________________________________________________

Домашний телефон: (_________) ____________________________________ Сотовый телефон: (_________) ______________________________________

Разрешить доступ к электронным записям пациента? да нет

Имя: ___________________________________________________________________ Отношение к пациенту: __________________________________

Адрес: _______________________________________________________________________________________________________________________

Домашний телефон: (_________) ____________________________________ Сотовый телефон: (_________) ______________________________________

Разрешить доступ к электронным записям пациента? да нет

Имя: ___________________________________________________________________ Отношение к пациенту: __________________________________

Адрес: _______________________________________________________________________________________________________________________

Домашний телефон: (_________) ____________________________________ Сотовый телефон: (_________) ______________________________________

Разрешить доступ к электронным записям пациента? да нет

Имя пациента: __________________________________________________________________ Дата рождения: __________ / __________ / _____________

Если родители разведены или разлучены, заполните нижеследующий раздел.:

Кто несет основную опеку над ребенком? Мать Отец Другой: _________________________________________

Существуют ли какие-либо правовые ограничения, которые не позволяют родителю, не являющемуся опекуном, давать согласие на лечение
ребенка или получать информацию о лечении ребенка? да нет

Если да, поясните и предоставьте копию юридических документов, подтверждающих это ограничение:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись родителя / опекуна: _________________________________________ Сегодняшняя дата: ____________________________

Имя печатным шрифтом: _____________________________________________________

Имя пациента: _______________________________ Пациенты DOB: ______ / ______ / _______

Пол: MF Усыновлен ли ребенок? Нет да(если да, предоставьте судебные документы)
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Обратите внимание, что при приеме на воспитание / относительном приеме мы требуем, чтобы нам были предоставлены
следующие предметы:

Судебные документы, соответствующее удостоверение личности и информация о ведущем.

УВЕДОМЛЕНИЕ О КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ ANGEL KIDS PEDIATRICS ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ИФИНАНСОВОЕ
СОГЛАШЕНИЕ

УВЕДОМЛЕНИЕ О КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ ПОДТВЕРЖДЕНИЕ
Я подтверждаю, что у меня была возможность ознакомиться с копией Уведомления о конфиденциальности Angel Kids Pediatrics. Я понимаю, что
обязан прочитать это Уведомление и уведомить Angel Kids Pediatrics в письменной форме о любом запросе на ограничение использования или
раскрытия личной информации о состоянии здоровья моего ребенка. Я понимаю, что уведомление включало электронный доступ к истории
болезни моего ребенка. Angel Kids Pediatrics имеет право пересмотреть это Уведомление в любое время и разместит копию текущего
Уведомления в офисе на видном месте в любое время и на своем веб-сайте по адресуwww.myangelkids.com. Angel Kids Pediatrics предоставит
мне копию своего последнего Уведомления по моему запросу.

Имя пациента: _____________________________________________________________________ Дата рождения: ________ / _________ /
_________________

Подпись родителя, опекуна или законного представителя: _______________________________________________________________

Имя родителя, опекуна или законного представителя (печатным шрифтом):

_______________________________________________________________

ФИНАНСОВАЯ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ
Я понимаю, что в связи с услугами, предоставляемыми пациенту, я прямо и в первую очередь несу ответственность за оплату всех расходов,
понесенных за услуги (включая лабораторные исследования и радиологию) и процедуры, предоставленные в Angel Kids Pediatrics. Я несу
ответственность за любую применимую франшизу, совместное страхование или доплату до предоставления услуг.
Angel Kids Pediatrics может подать иск о выплате в мою страховую компанию в соответствии с требованиями контракта. Если страховая
компания по какой-либо причине не сможет своевременно выплатить Angel Kids Pediatrics, я понимаю, что буду нести ответственность за
своевременную выплату всех сумм, причитающихся Angel Kids Pediatrics. Если счет будет передан в коллекторское агентство или юристу для
взыскания, нижеподписавшийся должен оплатить все расходы по взысканию, включая разумные гонорары адвокату. Финансовыми
вопросами занимается отдел биллинга и / или офисные менеджеры, а не врачи. Angel Kids Pediatrics по-прежнему будет собирать
соответствующие доплаты, совместное страхование и франшизу во время обслуживания от Представляющего опекуна. Пожалуйста,
направляйте свои вопросы соответственно.

Урегулирования / финансовые обязательства, такие как развод, должны решаться между родителями. Мы не занимаемся этими вопросами.

Кто должен получать выписки по счетам?
Родитель / опекун 1 Родитель / опекун 2 Другое (без страховки): ______________________

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ДОКАЗАТЕЛЬСТВО СТРАХОВАНИЯ
Я понимаю, что обязан предоставить Angel Kids Pediatrics копию действующей страховой карты моего ребенка. Если у меня нет страховки, я
буду считаться пациентом, получающим частную оплату (или самоплату), и я несу финансовую ответственность за общую сумму
предоставленных услуг. Я немедленно уведомлю Angel Kids Pediatrics о любых изменениях в моей страховке.

СОГЛАСИЕ НА ЛЕЧЕНИЕ
Настоящим я даю согласие и разрешаю выполнение всех соответствующих процедур и курса лечения, введение всех анестетиков и любых
без исключения лекарств, которые, по мнению моего врача, могут быть сочтены необходимыми или целесообразными для диагностики и / или
лечения моего ребенка.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Angel Kids Pediatrics принимает платежи наличными, чеками, дебетовыми и кредитными картами.
Я понимаю, что с моей учетной записи взимается дополнительная плата (25 долларов США) за любые возвращенные чеки, использованные
для оплаты на моем счете. С меня также могут быть предъявлены обвинения, если я не отменю назначенный прием, за неуплату доплаты и /
или совместного страхования или ответственность пациента, включая франшизу во время обслуживания, а также за другие
административные расходы, не покрываемые моим планом страхования.
В случае, если я получу оплату от своей страховой компании, я соглашаюсь подтвердить любую оплату, причитающуюся за услуги,

предоставленные Angel Kids Pediatrics.

ФОРМА ВОЗНАГРАЖДЕНИЯ
За заполнение специальных форм с вас будет взиматься плата в размере 25 долларов США за форму. Запрошенные после осмотра
лечебного учреждения бланки физических данных и выстрелы потребуют оплаты в размере 10 долларов США за комплект. Этот сбор должен
быть оплачен полностью до получения заполненных форм. Angel Kids Pediatrics не несет ответственности за отправку по факсу или почте
любых форм. При запросе форм, пожалуйста, сообщите нам за 48-72 часа, чтобы у нас было достаточно времени для их подготовки.

ВНУТРЕННЕЕ СТРАХОВАНИЕ
AETNA PPO, HMO, (ТОЛЬКО COVENTRY-PPO / Meritan Health-ТОЛЬКО DR. AFFAN), AVMED, ASSURANT, BCBS (BLUECARE, СИНИЙ ВАРИАНТ, FLORIDA BLUE, ТРАДИЦИОННЫЕ
ПЛАНЫ), CAMBRIDGE PPO (ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ PPO (ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ PPO / HEALTHPLAN), CIGNAW PHCS), ЗОЛОТОЕ ПРАВИЛО, HUMANA, MMSI, TRICARE (PRIME /
STANDARD / RETIRED), UMR, UNITED HEALTHCARE, ТОЛЬКО PPO, SUNSHINE (MEDICAID / HEALTHYKIDS-STARS-STARSPLUS), MOLINA HEALTHCARE - ONLY MEDICAID ), DAIRYLAND
(ТОЛЬКО ДЛЯ АВТОНОСИСТЕМЫ - ТРЕБУЕТСЯ СЛУЧАЙ №), GEICO (ТОЛЬКО ДЛЯ АВТОМАТИЧЕСКИХ АВАРИЙ - НУЖЕН СЛУЧАЙ №), DIRECT GENERAL (ТОЛЬКО
ДЛЯ АВТОНОСИСТЕМЫ НУЖДАЕТСЯ СЛУЧАЙ №), SMARTHEALTH (ЛОКАЛЬНЫЙ BCBS-DR. AFFAN ONLY PPO), ПРОГРЕССИВНЫЙ ТОЛЬКО ДЛЯ АВАРИИ,
ТРЕБУЕТСЯ ДЕЛО №), GEHA PPO, GREAT WEST PPO, HealthTHPARTNERS PPO (ТОЛЬКО ДР. АФФАН), MAYO PPO (ОДИН ПРЕТЕНЗИЯ ПОДАЕТСЯ НАЛОГОВОМУ PCP PT),
MOAA, ONENET PPO (DR. OXFORD ONLY), ЗДОРОВЬЕ (ТОЛЬКО ДР. АФФАН),RSL SPECIALTY, CORESOURCE PPO (ТОЛЬКО DR. AFFAN), MVP (DR. AFFAN-ONLY), PHCH PPO,
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MULTIPLAN PPO, ГОСУДАРСТВЕННАЯ ФЕРМА (ТРЕБУЕТСЯ ТОЛЬКО АВТО АВАРИЯ, СЛУЧАЙ №), УСЛУГИ UHS (ТОЛЬКО DR.AFFAN), ДЕТСКОЕ ЗДОРОВЬЕ (
ЗДОРОВЬЕ / ТОЛЬКО ДЛЯ ВОЗРАСТА 3-17), HUMANA PPO
ВНЕШНИЕ ПЛАНЫ СЕТИ GATORCARE (BCBS-SHAND / UFHEALTH), UNITED HEALTHCARE HMO / COMPASS / COMMUNITY MEDICAID / HEALTHYKIDS, AETNA (HEALTHSCOPE)

*ВСЕ ПРИНИМАЕМЫЕ СТРАХОВКИ ЯВЛЯЮТСЯМОЖЕТ БЫТЬ ИЗМЕНЕНО БЕЗ УВЕДОМЛЕНИЯ.

НАЗНАЧЕНИЕ ПРЕИМУЩЕСТВ
Настоящим я разрешаю и передаю все выплаты и / или страховые выплаты за медицинские услуги и / или хирургические процедуры
пациентам напрямую Angel Kids Pediatrics. Настоящим я разрешаю Angel Kids Pediatrics предоставлять медицинскую информацию, необходимую
для получения оплаты. Я понимаю, что несу финансовую ответственность за все изменения, не покрываемые моим планом страхования.

ПОДПИСЬ
ПОДПИСЫВАЯ НАСТОЯЩЕЕ СОГЛАШЕНИЕ, Я ПРИЗНАЮ, ЧТО Я ВНИМАТЕЛЬНО ПРОЧИТАЛ, ПОНИМАЮ И СОГЛАСЕН С

ВЫШЕУКАЗАННЫМИ УСЛОВИЯМИ.

Напечатанное имя пациента: __________________________________________________ Дата рождения пациента: ________ / __________ /

_____________

Подпись родителя, опекуна или законного представителя: _____________________________________ Дата подписи: ______ / ______ /

______________

ВАЖНО: ЗНАЙТЕ СВОЕ СТРАХОВОЕ ПОКРЫТИЕ
Пожалуйста, прочтите и поставьте инициалы в каждой строке

______ НОВОРОЖДЕННЫЕ: Немедленно сообщите в страховую компанию! Страховые компании НЕ узнают автоматически
только потому, что получили заявление о рождении ребенка. Ребенок ПРЕДНАЗНАЧЕН, покрыт страховкой в ​​соответствии с
политикой матери в течение 30 дней (уточняйте у своего плана), но это НА ОЖИДАНИИ того, что ребенок будет добавлен в план.

_______ Вы обязаны знать, действует ли ваше страховое покрытие. Мы получаем доступ к информации от страховой
компании, когда они показывают, что полис НЕАКТИВЕН, мы уведомляем человека, представляющего ребенка. Остаток
посещения должен быть оплачен во время обслуживания, или ваша встреча может быть перенесена.

_______ Некоторые планы медицинского страхования требуют, чтобы вы выбрали основного лечащего врача (PCP).Один
из наших поставщиков ДОЛЖЕН быть указан в качестве вашего PCP, чтобы страховая компания могла обрабатывать ваши
претензии.

________ При КАЖДОМ посещении приносите страховую карту ВАШЕГО РЕБЕНКА! Карта вашего ребенка может иметь
другой номер или суффикс, и она не всегда идет последовательно (держателем полиса может быть 01, ребенок 05 и супруг 08).

Даже если вы из года в год держите одного и того же страховщика, вероятно, что информация на карте обновилась. На вашей
карте часто содержится информация, необходимая для получения предварительного разрешения на лекарства, процедуры и т.

Д.

_______ Мы НЕ знаем особенностей вашего страхового полиса. Вы обязаны разобраться в деталях плана медицинского
обслуживания вашего ребенка.Есть много преимуществ и вариантов стоимости, выбранных работодателем на основе
политики или биржи. Есть десятки различных планов, предлагаемых крупными и мелкими страховщиками.

_______ В большинстве страховых полисов теперь предусмотрены франшизы, совместное страхование, доли затрат,

которые могут быть дополнением к вашей доплате.

_______ Большинство политик охватывают профилактические посещения врача (осмотры),ОДНАКО, это не означает, что
покрываются все оказанные услуги. Страховщики НЕ МОГУТ полностью покрывать расходы на обследования и оценки,

рекомендованные Академией педиатрии «Рекомендации светлого будущего».

_______ ЕСЛИ ВЫ ХОТИТЕ, ЧТО ВЫ ХОТИТЕ, ЧТО ПОСТАВЩИК УСТРАНЯЕТ ЛЮБЫЕ ВОПРОСЫ ЗДОРОВЬЯ ВО ВРЕМЯ
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ПРОВЕРКИ (ОСОБЫЕ ПОСЕЩЕНИЯ), ЭТО ПРИМЕНЯЕТСЯ КОПИРОВАНИЕ.

_______ Наши поставщики услуг рекомендуют лечение или услуги, которые, по их мнению, лучше всего подходят для
вашего ребенка: услуга (лабораторный анализ), лечение (например, удаление ушной серы), процедура (например,
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отсечение языка), рецепт или направление к специалисту. Это не означает, что страховой полис вашего ребенка покроет эти
услуги. Вы можете избежать накладных расходов, посоветовавшись со своим страховщиком, чтобы убедиться, что услуга или
поставщики входят в сеть, прежде чем услуга будет оказана.

_______ Прежде чем записаться на прием к специалисту, необходимо наличие рефералов.Вы несете ответственность за то,

чтобы получить направление ДО встречи. Свяжитесь с врачом, который отправил направление ДО вашего обслуживания.

Процесс перенаправления может занять от 10 до 15 рабочих дней в зависимости от степени серьезности.

_______ При осмотре в отделении неотложной помощи пациент все равно должен быть осмотрен PCP для передачи
любых направлений на обработку.(независимо от того, было ли получено направление от врача скорой помощи). Это
требование страховой компании.

_______ Ваш страховой полис - это договор между ВАМИ И СТРАХОВОЙ КОМПАНИЕЙ. В качестве любезности мы подаем
претензию с указанием страховой информации, предоставленной во время визита. Если услуга не покрывается страховкой или
вы не предоставили текущую информацию, мы не будем подавать заявку на услуги сверх60 дней и вы можете нести
ответственность за полную стоимость визита.

_______Мы стремимся к тому, чтобы заботиться о вас очень эффективно.Пожалуйста, работайте с нами, предоставляя
своевременную и точную информацию. Если вы знаете, что возникнет проблема, сообщите нам заранее, чтобы мы могли
работать с вами. Пожалуйста, свяжитесь с Биллингом, если у вас возникнут вопросы по выставлению счетов, и с врачом,
чтобы получить помощь.

Я прочитал все вышеперечисленное и понимаю / согласен со всеми положениями, касающимися

финансовой ответственности, опеки над детьми и информации о страховом покрытии, как указано выше.

Имя родителя / официального опекуна(Распечатать) Подпись родителя / законного опекуна Дата (мм / дд / гггг)
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