




BCHP Developmental Pediatrics 

Registration Packet 

Nombre del Paciente: __________________ _ 
Patient Name 

Direccion del paciente: __________________ _

Patient Address 

Direccion de correo electronico: _______________ _ 
Email Address 

Medico de atenci6n primaria: ________________ _ 
Primary Care Physician 

Padre/ Garante # 1: __________________ _ 
Parent I Guarantor#1 

Direccion postal: ____________________ _ 
Address 

Direcci6n de correo electronico: _______________ _ 
Email Address 

Padre/ Garante # 2: __________________ _ 

Parent I Guarantor#2 

Direccion postal: ____________________ _ 
Address 

Direccion de correo electr6nico: _______________ _ 
Email Address 

Fecha de hoy: _________ _ 
Today's date 

Fecha de Nacimiento: _______ _ 
Date of Bi

r

th 

Sexo: 0 Hombre 
Gender: Male 

D Mujer 
Female 

Telefono de casa: ________ _ 
Home Phone 

Telefono cellular: _________ _ 
Cell Phone 

Telefono: ____________ _ 
Phone 

Fecha de Nacimiento: _______ _ 
Dale of Birth 

Relacion: ___________ _ 
Relationship 

Telefono preferido: ________ _ 
Preferred Phone 

Telefono alternativo: ________ _ 
Aller.native Phone 

Fecha de Nacimiento: _______ _ 
Date of Birth 

Relacion: ___________ _ 
Relationship 

Telefono preferido: ________ _ 
Preferred Phone 

Telefono alternativo: _______ _ 
Alternative Phone 

Nombre del contacto de emergencia: -------------------------------­
Emergency Contact Name 

Numero de telefono: ______________ _ 
Phone Number 

Relacion con el paciente: ____________ _ 
Relationship lo Patient 
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BCHP Developmental Pediatrics 

Registration Packet 

INFORMACION DEL SEGURO INSURANCE INFORMATION 

Nombre del seguro primario: ____________ _ Fecha de vigencia: _________ _ 

Primary Insurance Name Effective Dale 

Direcci6n del seguro: ---------------------------------­

Insurance Address 

Numero de identificaci6n de miembro: _________ _ Numero de grupo: _________ _ 

Member ID# Group# 

Nombre del titular de la tarjeta Cardholder Name: _______________________ _ 

Titular de la tarjeta fecha de nacimiento Cardholder DOB: _________ _ Sexo Gender. □ M O F 

Nombre del seguro secondario: __________ _ Fecha de vigencia: _________ _ 

Secondary Insurance Name Effective Date 

Direcci6n del seguro: ---------------------------------­

Insurance Address 

Numero de identificaci6n de miembro: _________ _ Numero de grupo: _________ _ 

Member ID# Group# 

Nombre del titular de la tarjeta Cardholder Name: ________________________ _ 

Titular de la tarjeta fecha de nacimiento Cardholder DOB: _________ _ Sexo Gender. □ M O F 

Empleador Employer.---------------------------------

Direcci6n del empleado Employer Address: __________________________ _ 

Divulgaci6n de informaci6n y cesi6n de beneficios Release of Information and Assignment of Benefits 

Por la presente autorizo a BCHP a divulgar informaci6n sobre el tratamiento o los servicios prestados a Medicare 
u otras companfas de seguros responsables de mi atenci6n o la de mis dependientes. Solicito que el pago de los
beneficios autorizados de Medicare/ otra companfa de seguros se realice a mi o en mi nombre a BCHP por
cualquier servicio prestado. Se me ha informado que si mi seguro requiere un copago, debe pagarlo en el
momento de mi visita. De lo contrario, se agregara un recargo de $ 15 a mi factura.
I hereby authorize BCHP to release information regarding treatment or services rendered to Medicare/other insurance carriers responsible
tor my or my dependent's care. I request that payment of authorized Medicare! other insurance company benefits be made lo either me or
on my behalf to BCHP for any services rendered. I /Jave been advised that if my insurance requires a co-pay, ii is due at the time of my
visit. Otherwise, a $15 surcharge will be added to my bill.

Firma del paciente o representante autorizado 
Signature of Patient or Authorized Representative 

TARJETAS DE SEGURO INSURANCE CARDS 

Fecha 
Date 

Las tarjetas de seguro deben presentarse en cada visita. Si no presenta la tarjeta del seguro en el memento de la 
visita, sera responsable del pago de los servicios prestados por Boston Children's Health Physicians, LLP. 
Insurance cards must be presented at each visit. If you do not present the insurance card at the time of the visit, you will be responsible for 
the payment of services rendered by Boston Chiidren's Health Physicians. LLP 
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BCHP Developmental Pediatrics 
Registration Packet 

REFERENCIAS REFERRALS

Tenga en cuenta que una referencia completa de su proveedor de atenci6n primaria para que los servicios se 
facturen a su compania de seguros por cada servicio prestado. Comuniquese con su proveedor de atenci6n 
primaria para obtener una remisi6n. 

Si no recibimos la derivaci6n adecuada, usted sera responsable del pago de los servicios prestados por Boston 
Children's Health Physicians, LLP. 

Please be advised that a completed referral from your primary care provider in order for services to be billed to your insurance company for 
each service rendered. Please contact your primary care provider to obtain a referral. 

If we do not receive the appropriate referral, you will be responsible for payment of services rendered by Boston Children's Health 
Physicians, LLP. 

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Name of Patient Fecha de nacimiento Date of Birth 

Nombre del padre / tutor (en letra de imprenta) Name of Parent/Guardian Relacion con el paciente Reiationship to Patient 

Firma del paciente (si es mayor de 18 anos) o padre/tutor 
Signature of Patient (if over 18) or Parent/Guardian 

Fecha de hoy Today's Date 

El gobierno federal esta pidiendo a todos los medicos que recopilen informaci6n sobre la raza y el origen etnico para controlar 

la calidad de la atenci6n medica y para garantizar que todos los pacientes, independientemente de su raza y origen etnico, 
reciban la mejor atenci6n posible. Estamos comprometidos a brindar atenci6n medica integral y culturalmente sensible, y la 
recopilaci6n de esta informaci6n tambien nos brinda informaci6n que puede ayudarnos a servir mejor a su familia. Si decide 
proporcionarnos esta informaci6n, mantendremos su identidad confidencial. 
The federal government is asking all physicians to collect race and ethnicity information to monitor the quality of medical care and to ensure that all 
patients, regardless of race and ethnicity, get the best care possible. We are committed to providing culturally-sensiiive, whole-person medical care and 

collecting this information also gives us information that can help us serve your family better. If you choose to provide us with this information, we will keep 
your identity confidential. 

Con esto en mente, le pedimos que complete lo siguiente. Si opta porno participar, indiquelo a continuaci6n. 
With this in mind, we ask that you complete the following. If you choose not to participat,;, piease indicate it beiow. 

l0ue categoria describe mejor la raza del paciente? Which category best describes the patient's race? 

0 Indio Americana o Nativo de Alaska O Asiatico O Negro I Afroamericano 
American Indian or Alaska Native Asian Black/African American 

0 Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico D Blanco 
Native Hawaiian or Other Pacific Islander White 

O0tro 
Other 

l Que categoria describe mejor la etnia del paciente? Which category best describes the patient's ethnicity? 

0 Hispano / Latino O No Hispano / Latino 
Hispanic/La Uno Non-Hispanic/Lati110 

Si es Hispano/Latino: D Mexicano 
If HispanidLatino: Mexican 

D Puertorriqueno 
Puerto Rican 

D Cubano D 0tro 
Cuban Other 

ldioma Preferido: 0 Ingles O Espanol O 0tro: _________________ _ 
Preferred Language: English Spanish Other 

0 No deseo proporcionar esta informaci6n I do not wish to provide this information 
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Pediatria del desarrollo de BCHP 

Paquete de registro 

RECONOCIMIENTO DE LA RESPONSABILIDAD FINANCIERA DEL PACIENTE ASIGNACl6N DE BENEFICIOS, Y 
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO 

Reconozco que he le/do lo anterior y soy responsable de /os seNicios prestados por Boston Children's Health Physicians, LLP. Entiendo 

que soy responsable def pago puntual de cualquier parte de /os cargos no cubiertos por el seguro. Entiendo que los copagos vencen al 

momento def check-in. Los adolescentes que acudan solos deberan estar preparados para liquldar sus visitas en el momento def seNicio. 

Autorizo a BCHP a divulgar informaci6n a Medicarelotras companlas de seguros responsables de mi atenci6n o la de mis 

dependientes. Solicito que el pago de /os beneficios autorizados de Medicare/ otra compania de seguros se haga a mi o en mi nombre 

a BCHP por cua/quier seNicio prestado. 

Autorizo a mi companla de seguros a pagar y enviar por correo directamente a BCHP todos los beneficios medicos por el pago de los 

seNicios prestados. Tambien autorizo a BCHP a endosar cualquier cheque recibido en mi nombre para el pago de los seNicios prestados. 

Por la presente asigno irrevocablemente a BCHP todos los beneficios bajo cua/quier p6/iza de seguro, acuerdo de indemnizaci6n o cualquier 

fuente colatera/ seg(m lo define el estatuto para los seNicios prestados. Esta cesi6n incluye todos /os derechos para cobrar los beneficios 

directamente de mi compania de seguros y todos los derechos para proceder contra mi compania de seguros en cualqwer acci6n, incluida la 

demanda legal, si por a/guna raz6n mi compania de seguros no reafiza el pago de los beneficios adeudados. Esta cesi6n tambien inc/uye 

todos /os derechos para recuperar los honorarios de abogados y /os coslos de dicha acci6n presentada por el proveedor como ml cesionario. 

Me he presentado voluntariamente para recibir atenci6n medica y doy mi consentimiento para dlcha atenci6n y tratam,ento medicos, 

incluidos /os procedimientos y pruebas de diagn6stico que los medicos, sus asociados, asistentes y otros proveedores de atenci6n 

medica determinen que son necesarios. Durante el tratamiento, entiendo y reconozco que no se ha hecho ni se hara ninguna garantia 

en cuanto al resultado o cura def tratamiento. Tengo el derecho legal de dar mi consentimiento para el tratamiento medico porque soy 

el paciente o soy el padre/tutor def paciente. 

Nombre del paciente (letra de imprenta) Fecha de noclmiento 

Nombre del padre/tutor (letra de imprenta) Relaci6n con el paciente 

Firrna del paciente (si es mayor de 18 aiios) o padre/tutor Fecha 
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Pediatria del desarrollo de BCHP 

Paquete de registro 

USO DE CORREO DE VOZ, CORREO ELECTR6NICO Y MENSAJERiA DE TEXTO 

El correo de voz, el correo electr6nico y los mensajes de texto ofrecen una manera facil y conveniente de comunicarse, pero no es lo 

mismo que llamar al consultorio de su medico. No puede saber cuando se leera o respondera su mensaje, o incluso si su medico esta 

disponible o de vacaciones. Boston Children's Health Physicians, LLP ("BCHP") se comunicara con nuestros pacientes (o sus padres 

o tutores) per correo de voz, correo electr6nico y/o mensaje de texto solo si recibimos su acuerdo con las terminos establecidos en

este Consentimiento. Su consentimiento a estos terminos se aplicara a todos los proveedores clinicos de BCHP, asi como al personal 

no clinico de BCHP que este involucrado en su atenci6n, programaci6n, facturaci6n y otras actividades. 

• El use del correo de voz, correo electr6nico y/o mensaje de texto nunca es apropiado para cases urgentes o de emergencia.

iPrOblemas de salud! Debe llamar al consultorio de su medico o ir a un hospital Emergencia 

Departamento. 

• El correo de voz, el correo electr6nico ylo los mensajes de texto no deben usarse como sustitutos de las comunicaciones cara a cara.

consulta medica con su medico y queda a discreci6n exclusiva de su medico. 

• El correo de voz, correo electr6nico y/o mensaje de texto es apropiado para comunicarse con respecto a la rutina.

asuntos que no requieren mucha discusi6n, come solicitudes de resurtido de recetas, referencias 

y solicitudes de programaci6n de citas y preguntas sobre facturaci6nlseguro. BCHP puede ulilizar 

correo de voz, correo electr6nico y/o mensaje de texto a su discreci6n para enviar1e informaci6n sabre nuestro 

practica y servicios, incluidos recordatorios de citas, nuestros programas para pacientes y nuevos 

servicios. 

• Su use del correo de voz, correo electr6nico y/o mensaje de texto no es confidencial y puede no ser

encriptado. Es come enviar una postal por correo. Nuestro personal (clinico y no clinico) 

puede leer o escuchar sus correos de voz, correos electr6nicos y/o mensajes de texto en el curso de su 

obligaciones laborales. Si envia correos electr6nicos o mensajes de texto a !raves de una cuenta de trabajo, su empleador 

puede tener el derecho legal de leer su correo electr6nico o mensajes de texto. 

• El correo de voz, el correo electr6nico y/o el correo de mensajes de texto nunca deben usarse para comunicar informaci6n confidencial.

informaci6n medica, come informaci6n sabre enfermedades de transmisi6n sexual, 

SIDA/VIH, salud mental, discapacidad del desarrollo o abuso de sustancias. 

• El correo de voz, el correo electr6nico ylo los mensajes de texto pueden convertirse en parte del registro medico cuando

contiene informaci6n clinica, y creemos que es apropiado incluirla en el 

registro. En tal case, el mensaje puede conservarse en el registro de salud del paciente. 
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Pediatria def desarrollo de BCHP 

Paquete de registro 

Consentimiento para el uso de correo de voz, correo electr6nico y texto para comunicaciones de BCHP 

•oficinas de Nueva York

Al firmar a continuaci6n, autorizo a BCHP y a sus socios comerciales a comunicarse conmigo por correo de voz, correo electr6nico automatizado 

y mensaje de texto SMS para recordarme las pr6ximas citas y proporcionar comunicacioneslinformaci6n general sobre salud, incluidos, entre 

otros, recordatorios de saldo y estado de la cuenta. Si en a/gun momenta proporciono un numero de telefono, un correo electr6nico o una direcci6n 

de texto en la que me puedan contactar, doy mi consentimiento para recibir recordatorios de citas y otras comunicacioneslinformaci6n de atenci6n 

medica en ese correo de voz, correo electr6nico o mensaje de texto. 

habla a. Entiendo que esta solicitud de recibir correo de voz, correo electr6nico y mensajes de texto se aplicara a todos los recordatorios de 

citas futuras y comunicacioneslinformaci6n de salud general. 

Entiendo que se pueden aplicar tarifas de mensajesl datos a los mensajes enviados a traves de BCHP y sus socios comerciales a mi telefono celular. 

Se que no tengo ninguna obligaci6n de autorizar a BCHP y sus socios comerciales a enviarme correos electr6nicos y mensajes de texto como 

parte de este programa y que puedo optar por no recibir estas comunicaciones de BCHP y sus socios comercia/es en cua/quier momenta. Si decido 

no recibir mensajes de texto o correo electr6nico, BCHP utilizara el numero de telefono que proporcione para comunicarse conmigo y me asegurare 

de que BCHP tenga el numero de telefono correcto en todo momenta. 

Entiendo que el correo de voz, el correo electr6nico y /os mensajes de texto no son formatos seguros de comunicaci6n. Existe cierto r
i

esgo de que 

la informaci6n de salud identificable individualmente u otra informaci6n confidencia/ contenida en dicho correo de voz, correo electr6nico y texto 

pueda ser ma/ dirigida, divulgada o interceptada por terceros no autorizados. La informaci6n incluida en el correo de voz. correo electr6nico y 

mensajes de texto puede incluir la fecha/ hora de las citas, el nombre def medico, el numero de telefono def medico o comunicacionesl informaci6n 

general re/acionada con la salud. BCHP y sus socios comerciales utilizaran sus esfuerzos de buena fe para utilizar la cantidad minima necesaria de 

informaci6n de sa/ud protegida en cua/quier comunicaci6n. 

Al firmar a continuaci6n, indico que (1) soy un paciente o padre/tutor def niiio menor de edad o persona que no tiene la capacidad de dar su 

consentimiento para su tratamiento que se detal/a a continuaci6n; (2) soy el usuario principal def numero de telefono m6vil y el correo electr6nico que 

se indican a continuaci6n; (3) entiendo que todos y cada uno de /os mensajes de correo de voz env/ados se enviaran al numero de telefono m6vil que 

se proporciona a continuaci6n, a menos que proporcione un numero diferente; (4) Entiendo el riesgo explicado anteriormente y day mi consentimiento 

para recibir correos de voz, correos e/ectr6nicos y mensajes de texto a traves de tecnologia automatizada de BCHP y sus socios comerciales al 

numero de telefono, la direcci6n de correo electr6nico y la direcci6n de mensajes de texto que proporcione. 

Entiendo que si soy el padre/tutor de un niiio menor de edad de trece (13) aiios o mas, el menor puede optar por participar y eliminar al padre/tutor de 

estas comunicaciones de BCHP y sus socios comercia/es. 

Nombre def paciente (fetra de imprenta) Fecha de naclmienlo 

Nombre del padre/tutor (letra de imprenta) Relaci6n con el paciente 

Firma del paciente (si es mayor de 18 anos) o padre/tutor Fecha 

Dncci6ft de correo •aron1co Numero de telefono m6vil 
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Pediatria def desarrollo de BCHP 

Paquete de registro 

Consentimiento def paciente menor de edad para el uso de correo de voz, correo electronico y mensajes de texto para comunicaciones de BCHP 

'Oficinas de Nueva York 

Si es un paciente que reside en Nueva York y tiene trece (13) afios de edad o mas, puede optar por participar y eliminar a su padre/tutor de las 

comunicaciones/informacion relacionadas con la atenci6n medica, incluidos, entre otros, recordatorios de saldo y estado de la cuenta. a !raves de 

correo de voz, correo electr6nico y mensajes de texto de BCHP y sus socios comerciales. 

Tenga en cuenta que el correo de voz, el correo electr6nico y los mensajes de texto no son formatos seguros de comunicaci6n. Existe cierto riesgo 

de que la informaci6n de salud identificable individualmente u otra informaci6n confidencial contenida en dicho correo de voz, correo electr6nico y 

texto pueda ser mal dirigida, divulgada o interceptada por terceros no autorizados. 

La informaci6n incluida en el correo de voz, correo electr6nico y mensajes de texto puede incluir la fecha/hora de las citas, el nombre def medico, 

el numero de telefono del medico o comunicaciones/inforrnaci6n general relacionada con la salud. BCHP y sus socios comerciales utilizaran sus 

esfuerzos de buena fe para utilizar la cantidad minima necesaria de informaci6n de salud protegida en cualquier comunicaci6n. Es posible que se 

apliquen tarifas de mensajes/datos a los mensajes enviados a !raves de BCHP y sus socios comerciales a su telefono celular. 

No tiene la obligaci6n de autorizar a BCHP y sus socios comerciales a enviarle correos electr6nicos y mensajes de texto como parte de este programa 

Y puede optar por no recibir estas comunicaciones de BCHP y sus socios comerciales en cualquier momento. Si opta por no recibir mensajes de texto 

o correo electr6nico, BCHP utilizara el numero de telefono que proporcion6 para comunicarse con usted, asf que asegtirese de que BCHP tenga el 

ntimero de telefono correcto en todo momento. 

Al firmar a continuaci6n, autoriza a BCHP ya sus socios comercia/es a comunicarse con usted o sus padresltutores por correo de voz, correo 

electr6nico aufomatizado y mensaje de texto SMS para recordarle las proximas citas y proporcionar comunicacionesl informacion de salud 

general. Si en a/gun momenfo proporciona un numero de te/efono, una direcci6n de correo e/ectr6nico o de texto en la que se le pueda contactar, 

acepta recibir recordatorios de citas y otras comunicacionesl informaci6n de atenci6n medica en ese correo de voz, correo e/ectr611ico o direccion de 

texto. Esta so/icitud para recibir correo de voz, correo electr6nico y mensajes de texto se aplicara a todos los recordatorios de citas futuras y 

comunicacioneslinformacion de salud general. 

Tenga en cuenta que si a su seguro se le factura el tratamiento en cuesti6n, la compafiia de seguros puede enviar comunicaciones sobre su 

tratamiento en BCHP a la direcci6n indicada def titular de la p61iza def padre o tutor. 

Tenga en cuenta tambien que los cargos en una tarjeta de credito se muestran en el estado de cuenta mensual del titular de la tarjeta. 

Al firmar a continuaci6n, usted indica que (1) es un paciente que reside en Nueva York y fiene frece (13) anos de edad o mas; (2) usted o su 

padre/ madreltutor es el usuario principal de/ numero de telefono m6vil y el correo electronico que se indican a continuacion; (3) 

Usted comprende que todos y cada uno de /os mensajes de correo de voz enviados se enviaran al numero de telefono movil que se proporciona a 

continuaci6n, a menos que proporcione un numero diferente; (4) Usted comprende el riesgo exp/icado anteriormente y acepfa recibir correos de voz, 

correos electr6nicos y mensajes de texto a traves de tecnologia automatizada de BCHP y sus socios comerciales al numero de telefono, la direcci6n 

de correo elactronico y /a direccion de mensajes de fexto que proporcion6. 

Nombre del paciente (letra de imprenta) Fecha de nacimiento 

Firma def Paciente Fecha 

Direcd6n de cotfeo elilctr6tilco Numero de telefono m6vil 

Nombre del padre/tutor (letra de imprenta) Relacion con el paciente 
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A Developmental
'W) Behavioral Pediatrics

Boston Children's Health Physicians 
Office Address 19 Bradhurst Ave. Suite 2400N, Hawthorne NY 10532 

Mailing Address 400 Columbus Ave. Suite 190 East. Valhalla, NY 10595 
914-304-5250 I tax 914-345-1752

DevelopmentalPediatrics@bchphysicians.org I www.bchphysicians.org

Estimado Padre/Tutor: Dear Parent/Guardian: 

Responda las siguientes preguntas lo mejor que pueda y envielo por correo electr6nico o fax antes de su visita. 
Si tiene alguna pregunta sobre un elemento especifico de informaci6n que se le solicita, puede llamar antes de 
su cita, ya que la informaci6n que se va cubrir durante la visita. 

Please answer the following questions as best as you can, and send it via email or fax prior to your visit. If you have any questions about a 
specific item of information being asked, you can call before your appointment as the information will be covered during the visit. 

Gracias. Thank You. 

Nombre del Nino Name of Child: ____________________ _ 

Fecha de Nacimiento Date of Birlh: __________ _ 

lQue preocupaciones tiene sobre su hijo? What concerns do you have about your child? 

D desarollo development 

D atenci6n attention 

D aprender teaming D habla/lenguaje speech/language 

D comportamiento behavior 

Describa brevemente sus inquietudes Please describe your concerns briefly. 

Diagn6sticos actuales o previos (si los hay) Current or prior diagnoses (if any): 

MEDICATIONS MEDICAMENTOS 

Medicamentos actuales Current medications: ___________________ _ 

Medicamentos previos Prior medications: ____________________ _ 

ALLERGIES ALERGIAS 

lSu hijo tiene alergias conocidas a alimentos o medicamentos? 
Does your child have known allergies to food or medication? 

D Si Yes ONoNo 

En caso afirmativo, enumere ff yes, please list: _________________ _ 
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BCHP Developmental Pediatrics 
Intake Form 

HISTORIA DE NACIMIENTO BIRTH HISTORY 

Peso del nirio al nacer Child's weig/JI at bi1th: __ lbs. lbs. onz. oz.

l Cuantas semanas de gestaci6n? How many weeks of gestation? __ semanas weeks

i.,Oue tipo de parto tuviste? vVhat type of delivery did you have? 

D Parto vaginal Vaginal delivery: D normal/espontaneo normal/spontaneous 
D Pitocina-inducida Pitocin-induced 

D Cesarea Cesarean Section: 
Si es asi, j_,Se debi6 a lf so, was this due to D repetir repeai D sufrimiento fetal fetal distress 

j_,Que edad tenia la madre en el momento del parto? Mother's age at rielive1y? __ anos years 

j_,Que numero de embarazos fue este? What number pregnancy was t!;is 7 
____ _ 

i., Que numero de entrega fue este? Whal number delivery was this? ____ _ 

i.,Hubo algun problema medico materno durante el embarazo? D Si Yes D No No 
Were there any maternal medical problems during the pregnancy? 

En caso afirmativo, j_,Cual fue/fueron el(los) problema(s)? if yes, �'that was/were the problem{s)? 

j_,Se tom6 algun medicamento durante el embarazo? Were there any medications taken during t/ 1e pregnancy? D Si D No 

Si es asi, i.,QUe medicamento(s) y por que? If yes, what medicat1on(s) and why? 

i.,Estaba su hijo en la UCIN? WasyourchildintheNICU? 0 Sf Yes O No No 

Si sf, por cuantos d ias y por que? If yes, for /Jow long and why1 ___ Dias days·

HISTORIA DEL DESARROLLO DEVELOPMENTAL HISTORY 

lndique la edad a la que su hijo Please list age at which your child: 

Sent6 Sat up _______ Camino solo Walked alone 

Empez6 a balbucear 
Started babbling 

Habl6 en frases de 2 palabras 
Spoke in 2-word phrases 

Habla entendida por extraf\os 
Speech understood by strangers 

Habl6 en palabras simples 
Spoke in single words 

Habl6 en frases / 
oraciones de pocas palabras 
Spoke in phrases/sentences 

Describa las interacciones entre companeros (interacciones con niiios de la misma edad que no son hermanos): 
Describe peer interactions (interactions with same age children who are not siblings): 
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BCHP Developmental Pediatrics 
Intake Form 

Escuela y Servicios School & Services 

Nombre de la Escuela Name of School 
-----------------------------

Dist r it o Escolar Schoo! District 
--------------------------------

Grado Grade ______ _ Tipo y Tamario del aula Classroom Type & Size ___________ _ 

i,Se proporciona actualmente alguna de las siguientes terapias? Are any of the following therapies being currently provided? 

D Terapia fisica Physical therapy D Terapia del lenguaje Speech therapy 

D Aula de recursos Resource room D Terapia ocupacional Occupational therapy 

D Asesoramiento Counseling D Otro Other: _________________ _ 

i,Ha tenido su hijo alguna vez evaluaciones tales como audiologia, psicologia o habla / lenguaje? 
Has your child ever had any evaluations such as audiology, psychology, or speech/language? D Si Yes D No No 

Envfe una copia de cad a evaluaci6n por correo electr6nico o fax. Please send a copy of ear:/; evaluation by email or fax. 

HISTORIA DEL SUENO SLEEP HISTORY 

El nino generalmente se va a dormir a las Child usua/iy goes to sleep at __ PM 

i,Se duerme su hijo de forma independiente? Does your child fall asleep independently? D Si Yes D No No 

i,Cuanto tiempo se tarda en quedarse dormido? How long cloes it take to fall asleep? ________ _ 

i,SU hijo duerme toda la noche? Does your child sleep through the nig!tt? D Si Yes D No No 

Nino Child D se levanta gets up, 0 OR D se despierta a las is wakened at __ AM 

i,SU hijo ronca 2 o mas veces a la semana? Does your child snore - ? or more times a week? □ Si Yes D No No

i,Mantiene su hijo una hora estable para acostarse y despertarse los siete dias de la semana? 
Does your child maintain a stabie bedtime and wake time seven days a week? D Si Yes D No No 

l Tiene alguna inquietud sobre el sueno de su hijo? Do you have any concerns about your child's sleep? D Si D No

MEDICAL HISTORY HISTORIAL MEDICO 

i,Estan actualizadas las vacunas de su hijo? Are your child's immunizations up to date? D Si Yes D No No 

Enumere todas y cada una de las operaciones, hospitalizaciones (incluidas las visitas a la sala de emergencias) 
y procedimientos que su hijo haya tenido: Please list any/all operailons, hospitalizations (including ER visits), and procedures: 

Donde Where Cuando When Por que Why 

lCuando fue la 0ltima When was your child's last 

' ' 

; 

i,Evaluaci6n o examen de la vista de su hijo? Vision screening or evaluation? ________ _ 

D Normal D Otro Other ____________ _ 

i,Examen de audici6n o evaluaci6n? Hearing screening or evaluation? ___________ _ 

D Normal D Otro Other ___________ _ 

l Tuvo/tiene su hijo infecciones de oido frecuentes? Did/does your child have frequent ear infection$? D Si Yes D No No
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OCA Official Form No.: 960 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA DE CONFORMIDAD CON HIPAA 
[Este formulario fue aprobado por el Departamento de Salud del estado de Nueva York] 

 

Nombre del paciente  Fecha de nacimiento Número de Seguro Social

Dirección del paciente 

Yo o mi representante autorizado, solicitamos que la información médica con relación a mi atención se divulgue como se establece en este 
formulario: 
De acuerdo con la Ley del estado de Nueva York y el Reglamento de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de 
1996 (HIPAA),  yo entiendo que: 
1. Esta autorización pue de incluir la divulgación de información relacionada con las notas de TRATAMIENTO POR ABUSO DE 
ALCOHOL y DROGAS, TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL, excepto las notas de psi coterapia e INFORMACIÓN 
CONFIDENCIAL RELACIONADA CON EL VIH* solo si coloco mis iniciales en la línea adecuada en el punto 9(a). En caso de que 
la información médica descrita a continuación incluya cualquiera de estos tipos de información y coloco mis iniciales en la línea en la 
casilla del punto 9(a), yo autorizo específicamente la divulgación de esa información a la(s) persona(s) indicada(s) en el punto 8. 
2. Si estoy autorizando la divulgación de i nformación relacionada con el VIH, tratamiento de alcohol o drogas o información de 
tratamiento de salud m ental, el beneficiario tiene prohibido volver a divulgar esa i nformación sin mi autorización a m enos que se lo 
permita la ley federal o estatal. Yo entiendo que tengo el derecho a solicitar una lista d e personas que pueden recibir o utilizar mi 
información relacionada con el VI H sin autorización.  Si soy víc tima de discriminación debido a la divulgación o intercam bio de 
información relacionada con el VIH, me puedo comunicar con la División de Recursos Humanos del estado de Nueva York al (212) 480-
2493 o la Comisión de Derechos Humanos de la ciudad de Nueva York al (212) 306-7450. Estas agencias son responsables de proteger 
mis derechos. 
3. Yo tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento por escrito al s olicitarlo al proveedor de atención médica que se 
indica a continuación. Entiendo que yo puedo revocar esta autorización excepto en la medida que se haya tomado alguna acción en base a 
esta autorización. 
4. Yo entiendo que firmar esta autorización es voluntario. Mi tratamiento, pago, inscripción en un plan de salud o elegibilidad para los 
beneficios no se condicionará en base a mi autorización de esta divulgación. 
5. La información divulgada bajo esta autorización la podría volver a divulgar el receptor (excepto como se indica arriba en el punto 2), y 
esta nueva divulgación podría ya no estar protegida por la ley federal o estatal. 
6. ESTA AUTORIZACIÓN NO LE AUTORIZA DISCUTIR MI INFORMACIÓN MÉDICA O DE ATENCIÓN MÉDICA CON 
NADIE MÁS QUE EL ABOGADO O LA AGENCIA DE GOBIERNO QUE SE ESPECIFICA EN EL PUNTO 9(b). 
7. Nombre y dirección del proveedor médico o entidad para divulgar esta información:
 
8. Nombre y dirección de la(s) persona(s) o categoría de persona a quien se debe enviar estar información: 
 
9(a).  Información específica a divulgar: 

Registro médico de (insertar fecha) a (insertar  fecha)    
El registro medico completo, incluyendo historias clínicas del paciente, notas del consultorio (excepto las notas de psicoterapia), 

resultados de análisis, estudios de radiología, radiografías, consultas, registros de facturación, registros de seguro y registros 
enviados a usted por otros proveedores de atención médica. 

Otro:   Incluye: (Indicar con iniciales) 
  Tratamiento de alcohol/drogas 
  Información de salud mental 

Autorización para discutir información médica  Información relacionada con el VIH 
(b) Coloque aquí sus iniciales Yo autorizo    

      Iniciales Nombre del proveedor individual de atención médica 
para discutir mi información médica con mi abogado o con la agencia de gobierno que se indica aquí: 

  ________________________________________________________________________________________ 
(Nombre del abogado/firma o nombre de la agencia de gobierno) 

10. Razón para divulgar la información: 
A solicitud de una persona individual 
Otro: 

11.  Fecha o evento en que rescindirá esta autorización:

12.   Si no es el paciente, nombre de la persona que firma el 
formulario: 

13. Autoridad para firmar en nombre del paciente:

Se completaron todos los puntos en este formulario y se respondieron mis preguntas sobre el mismo. Además, me proporcionaron una 
copia del formulario. 

 
 

Firma del paciente o representante autorizado por la ley. Fecha:    

*   El virus de inmunodeficiencia humana causa el SIDA. La Ley de salud pública del estado de Nueva York protege la información que 
razonablemente podría identificar a alguien que tiene la infección o los síntomas del VIH y la información relacionada con los contactos 
de una persona.         51-0102S (Rev. 11/13)                               White – Record                                                                        Yellow – Member
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