Hearing Clinic
Phone: (813) 974-8804
Fax: (813) 9035-9819

UNIVERSITY OF Email: hearingclinic@usfedu
SOUTH FLORIDA

Gracias por elegir a la clinica de Audiologia de USF. Nos gustaria darles algunos datos para prepararse
para su proxima visita con nosotros.

Antes de su cita

* Llasdirecciones para la clinica estan disponibles en su nuevo papeleo del paciente.

* Por favor tenga todo el papeleo de paciente nuevo llenado y traiga su licencia de conducir, la
tarjeta de su seguro, y lista de medicamentos.

e Siusted no puede completar el papeleo antes de la cita, por favor llegue 30 minutos antes de su
cita.

e El pase rojo sera para su vehiculo. Debe estacionarse en el lugar reservado que dice “PSY/CSD”

en verde y mostrar el pase de estacionamiento rojo en su vehiculo. Siva a estacionarse en los
espacios para discapacitados, todavia tendra que mostrar el paso rojo.

Su proxima cita es:

Si tienes que cancelar su cita, por favor llame a 813-974-8804.

Esperamos verlo pronto!

3711 USF Laurel Drive Tampa FL 33620



UNIVERSITY OF Clinica Auditiva
| SF SOUTH FLORIDA (813) 974-8804
COLLEGE OF BEHAVIORAL (813) 974-0822 - FAX

& COMMUNITY SCIENCES

FORMA DE HISTORIAL PEDIATRICA PRE- EVALUACION

IDENTIFICACION E INFORMACION GENERAL

Nombre del paciente: SS#:
Apellido Nombre
Padre: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Teléfono de casa: (celular):
Madre: Fecha de nacimiento:
Direccion: Teléfono de Casa: (celular):

Correo Electrénico
Estado Civil:  Solteros [ Casados [ Separados (| Divorciados 77 Viudo/a =

Persona que llene el cuestionario: relacién cliente:

Razén estan trayendo este nifio para la evaluacion:

NACIMIENTO E HISTORIA PRENATAL

Peso al nacer: ¢Prematuro? 0Si [No

¢ Hubo alguna complicacién durante el embarazo o en el parto?

Lista de drogas/medicamentos que tomo durante el embarazo:

¢ Al nacer presento los siguientes sintomas? (por favor marque)

Anoxia (color azul) O Si [INo Dificultad Respiratoria (problemas al respirar) ['Si [No
Ictericia (color amarillo) [ Si [/No Permanecio en el Hospital [1Si 1 No, Sidice Si, ¢ por cuanto tiempo?
Problemas para digerir ~ Si TINo  Problemas para Succionar 0 Si I No

INFORMACION MEDICA
Nombre del médico del nifio/a: Fecha de la Gltima visita (MM/DD/AA):

Razoén de la dltima visita:

Por Favor nombre los medicamentos que el nifio/a esta tomando en este momento:

Center for Speech, Language, and Hearing « 4202 E. Fowler Ave, PCD 1017 - Tampa, FL 33620
rev. 10/09/08



Verifique si el nifio/a ha tenido lo siguiente:

= Infeccién del oido [ Tubos de Ventilacion en el timpano [ Exceso de cera en el oido [ Convulsiones

Dolor de oido [l Zumbido en los oidos O Meningitis [ Mareo

[l Lesiones en la cabeza 0 Alergias [ Migrafna [ Asma [! Fiebre Alta
Otros problemas médicos (por ejemplo, corazén, pulmon, discapacidades fisicas):

¢ Hospitalizado y/o Intervenido quirdrgicamente? (Operado) L'Si [No. Sidice Si, diga la fecha y el motivo:

HISTORIA DEL DESARROLLO
¢ Tiene Alguna preocupacion con el desarrollo de su hijo? ['Si 1No. Sidice Si, explique

DESARROLLO DEL HABLA Y EL LENGUAJE

¢Qué idiomas se hablan en el hogar?

¢ Cual es la lengua primaria del nifio/a?
&A qué edad el nifio/a realizo lo siguiente?

Balbuceo __  Imito sonidos ____ PrimeraPalabra___ Uso203 palabras ____ Dijo oraciones completas .
¢Aproximadamente cuantas palabras estan en el vocabulario de su hijo/a?

¢Entiende cuando su hijo/a habla? 1Si 7 No ¢ Pueden otras personas entender cuando su hijo/a habla? [Si INo

¢Su hijo sigue ordenes y direcciones? ' Si [1No. Si dice No, explique

¢ Esta usted preocupado por el desarrolio del habla y lenguaje de su hijo/a? ' Si [ No. Si dice No, explique

HISTORIA DE AUDICION
¢Paso al nacer la prueba de audicion? (1Si 1/ No. Si dice No, explique

Marque las que correspondan:

L1 El nifio/a tiene dificultad para oir U La TV/radio es excesivamente alto/fuerte
El nifio/a tiene que escuchar instrucciones varias veces [ Hay sonidos que le molestan al nifo/a

[/ Ayuda al nifio/a que la gente habla en tono de voz alto

- El nifio/a se enfoca y desenfoca en algunas situaciones auditivas
Los maestros o trabajadores de la guarderia han mencionado que mi hijo/a tiene problemas para oir

¢Le preocupa la audicion de su hijo/a? [1Si [ No. Sidice Si, explique

ANTECEDENTES AUDITIVOS
Por Favor, nombre otros familiares del nifio/a que tenga problemas auditivos:

Parentesco con el Edad Edad que Severidad de la perdida de Aparatos Auditivos
nifio/a empezo el audicién (Si o no)
problema




INFORMACION DE LA ESCUELA (marque la que corresponda)

A qué escuela asiste el nifio/a? Grado Maestra/o

Tiene su hijo/a problemas académicos en la escuela? 7 Si (1 No. Sidice S|, explique

¢ Recibe el nifio/a algun trato especial en la escuela/guarderia o privada (ejemplo, Terapia de Habla, Fisioterapia, Terapia
ocupacional, clases de discapacidades para el aprendizaje, servicios bilingles, etc.)? [ Si [ No. Si dice S, explique

Autorizacion del paciente respecto a los estudios de investigacion, el modo de comunicacion y uso
educativo de las sesiones de grabacién

Participacién en proyectos de investigacién:

A los pacientes se les preguntara por investigadores del Departamento, que si estarian interesados en participar en un
estudio de investigacion relacionado con su condicién. Al ser contactados, los pacientes tendran la oportunidad de revisar
la informacién sobre el estudio, con el fin de decidir si desean o no participar. La participacion en cualquier estudio de
investigacion es siempre opcional y no afectara la atencién clinica entregada al paciente. Los pacientes que no
deseen participar en los estudios de investigacién pueden optar por contactar a la clinica o marcando en el
espacio que esta a continuacioén. Iniciales:

___ NOdeseo ser contactado/a para participar en estudios de investigacion.

Comunicacién electrénica y la transmisién de informacion de servicios relacionados.

La Autorizacion se le dara al Centro de Habla, Lengua y Audicion del Departamento de Ciencias de Comunicacion y
Trastornos de la Universidad del Sur de la Florida, 4202 E. Fowler Ave., Tampa, Florida 33620-8150, para

comunicarse conmigo por correo electronico, teléfono (voz / texto) y / o fax, respecto a la terapia y / o evaluacién para el
paciente antes mencionado. Reconozco que el Centro de Habla, Lengua y Audicién del Departamento de Ciencias de
Comunicacion y Trastornos no se hace responsable de la no-comunicacién.  Iniciales:

Reconocimiento de las grabaciones de las sesiones (audio/video)

El Departamento de Ciencias de Comunicacién y Trastornos de la Universidad del Sur de la Florida opera una planta
clinica encargada de la formacion de futuros profesionales en Patologia del Habla y Lenguaje, Audiologia

y Habilitacién Auditiva. Todos los pacientes atendidos en la clinica para servicios de diagnéstico y terapéuticos deben
estar de acuerdo con la grabacién de las sesiones. Las grabaciones pueden ser revisadas y/o utilizadas por profesores,
el personal y los estudiantes como parte de un plan de cliente / paciente, como parte de un proyecto de investigacién y /o
para facilitar los objetivos de instruccién para los estudiantes matriculados en el programa. Salvaguardando todo

lo relacionado con la privacidad y la confidencialidad que se utilizaran para el uso y almacenamiento de tales
grabaciones y esta autorizacion especifica sobre las grabaciones se adjunta a continuacién y debe ser firmado por cada
paciente.

“Entiendo lo dicho anteriormente y lo presente comunicado por el Centro de Habla, Lengua y Audicion del Departamento
de Ciencias de Comunicacién y Trastornos de la Universidad del Sur de la Florida el derecho a realizar grabaciones de
audio y video o la fotografia de dicha persona en cualquier y todas las fases del proceso educativo o de recuperacién y
poner las grabaciones de audio y video o fotografias a cualquier legitimo educativo. Todas las grabaciones, fotografias y
su reproduccion seguiran siendo propiedad del Departamento de Ciencias de Comunicacién y Trastornos de la
Universidad del Sur de la Florida. Asi mismo, se acuerda que en caso de que el Departamento de Ciencias de la
Comunicacion y los trastornos de la Universidad del Sur de Florida o de sus cesionarios sera un acusado parte de un
litigio por dichas personas, como resultado del uso legitimo de dicho grabaciones de audio y video, fotografias y /

o descriptiva literatura o pistas de sonido, (yo / Nosotros) debera mantener indemne e indemnizar él cesionarios de
cualquier juicio que se celebren en contra de ello o de sus cesionarios. "

Firma: Fecha:
Cliente/Representante/ Guardia




HEALTH

CONDICIONES DE TRATAMIENTO POR LA UNIVERSIDAD DE
DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE SOUTH FLORIDA (USF)

Permiso para tratamiento: Por la presente se otorga permiso para médicos, residentes, empleados o representantes de la Facultad de
medicina de USF ("USF médicos Group") (colectivamente, el "proveedor") para representar al paciente nombrado a continuacion de
dicho tratamiento médico y quirirgico como se considere necesario.

Autorizacién para divulgacién de informacién: La proveedor (a través de sus empleados o servicios contratados copias) puede
revelar la historia clinica del paciente y cuenta a:

L. cualquier persona o empresa que es o puede ser responsable y para toda o una parte de los cargos del paciente, incluyendo
pero no limitado a operadores de compensacién en la medida necesaria para determinar los beneficios del seguro,
responsabilidad para el pago y obtener el reembolso.

2. cualquier médico para asegurar la continuidad de la atencién médica.

3. otros proveedores de tratamiento en el grupo de médicos USF/Facuitad de medicina de la USF. (Las clinicas médicas de USF
combinar todos los registros correspondientes a cada paciente en un archivo. Por lo tanto, en el caso un paciente es ver més
de un proveedor dentro del grupo de médicos USF/Facultad de medicina de USF, cada proveedor tendra acceso a los
registros creados por cada otro proveedor para ese paciente.)

Acuerdo financiero: (Por favor inicial segiin sea el caso)

Asignacion de beneficios de seguro: solicito mi aseguradora a pagar a la Universidad médica Service Association,
Inc. todos los beneficios debida me relaciona con mi reclamo pendiente por servicios médicos y quirtrgicos. Estoy de acuerdo en
pagar todos los deducible y coaseguro cantidades debido y otros cargos por los servicios prestados para que mi plan de seguro/HMO
no es responsable por el pago al proveedor y se compromete a pagar los costos de coleccion, incluidos los honorarios razonables del
abogado en caso de accién legal para cobrar esas cantidades.

Medicare B autorizacién: Autorizo a cualquier sostenedor de médico u otra informacién sobre mi para liberar a la
Social Administracién de la seguridad y administracion de financiamiento de salud o sus intermediarios o transportistas, o al agente de
facturacion de este médico o proveedor, cualquier informacién necesaria para esto o una reclamacion médica relacionada. Permito una
copia de esta autorizacién para ser utilizado en lugar del original y solicitud de pago de beneficios de seguro médicos para mi o a la
parte que acepta la asignacion.

Paciente uno mismo-pagar. me ha informado que el grupo de médicos USF/Facultad de medicina de la USF no
tiene un contrato para participar con mi plan de seguros 0 HMO, y los servicios solicitados no han sido autorizados por mi plan de
seguro/HMO, segin sea el caso. Estoy solicitando servicios médicos como una tarifa por servicio, pago por paciente. Estoy de acuerdo
que soy responsable de todos los cargos incurridos como resultado de esta visita, incluyendo pero no limitado a todos los servicios de
profesionales médicos/quirirgicos, laboratorio, radiolégico y otros servicios auxiliares. Estoy de acuerdo en pagar los costos de
coleccion, incluidos los honorarios razonables del abogado en el caso de accion legal para cobrar esta cuenta.

Escriba el nombre del paciente

Firma (paciente, representante del paciente) Fecha
Firma (testigo) Fecha
Firma (responsable financieramente) Fecha
Firma (testigo) Fecha

Forma #3890-004 (rev 2/06)



USF]

HEALTH

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO Y CUIDADO DE LOS
MENORES DE EDAD

En mi ausencia, yo , por este
Lo de los padres tutor Legal

medio dar su consentimiento para tratamiento médico y cuidado, incluyendo tratamiento de emergencia, a

, por los proveedores de salud

Nombre de nifio

afiliado con el grupo de médicos de la University of South Florida/USF.

Firma del tuor de PatientLegal Date

Testigo Fecha

Niimeros telefénicos de emergencia

Madre: Hogar:
Nombre
Trabajo:
Padre: Hogar:
Nombre
Trabajo:
Tutor legal: Hogar:
Nombre
Trabajo:

Péagina principal:

Medical Record #:

LA UNIVERSIT ES UNA INSTITUCION DE ACCION AFIRMATIVA E IGUALDAD OPPORTUNIT
FRM #1107-006 (rev 6/06)



COMPONENTE CUBIERTO DE USF HIPAA
ACUSE DE RECIBO DE AVISO CONJUNTO
DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y AVISO DE ACUERDO DE ATENCION MEDICA
. Con vigencia al 1 de agosto de 2015

Mediante mi firma a continuacién, reconozco que se me proporciond una copia de este Aviso conjunto de précticas de
privacidad y Aviso de acuerdo de atencién médica Organizada, y por este medio me informaron sobre cémo se puede
utilizar o divulgar mi informacion médica y cémo puedo obtener acceso y control de esta informacién.

Firma del paciente (o representante personal autorizado) Fecha

“Nombre del paciente en letra de molde

Autoridad del representante personal
.(o representante personal autorizado)

(Por ejemplo, padre/madre, tutor legal, apoderado de
atencién médica)

DOCUMENTACION DE ESFUERZOS DE BUENA FE PARA
OBTENER EL ACUSE DE RECIBO DEL
AVISO CONJUNTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y AVISO DE
ACUERDO DE ATENCION MEDICA

O El paciente se negé a firmar el acuse de recibo,
‘D El paclente no pudo firmar ni colocar sus iniciales en el acuse de recibo.

Firma del empleado que completa este formulario Fecha

Nombre del empleado en letra de molde

Numero de expediente médico:
O adhiera la etiqueta del paciente:

easTH
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5
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i g

R oveemes worvdr - 2

E‘s‘caﬁ'e_'a‘si’-a‘rthivar el original en el expediente médico



Nombre del paciente:

proporciona a los centros para Medicare
requisitos. Esta informacion es necesaria

Por consiguiente, estamos obligados a pedir que indiques su origen racial
de los siguientes:

Raza
American Indian/Alaska Native Blanco
Asia Disminuido
Negro Desconocido
Nativo de Hawai u otro Islas del Pacifico

Origen étnico
Origen espaiiol o Latino o hispano Disminuido
No hispano o Latino u origen espafiol Desconocido

Tenga en cuenta que usted tiene la opcioén de indicar "disminuido" por encima,

Language

Otros datos necesarios offer mejor servicio para usted:

Cell teléfono nimero

N \
El teléfono de casa Number

- - OO
E-Mail-correo electrénico Address

S e

Text mensaje - teléfono texto.
- -_— OO

No Me llames

No respuesta

DATE ENTERED: BY: (Initials}




®

USF

HEALTH

CONSENTIMIENTO PREVIO Y EXPRESO
COMUNICACIONES PARA FINES DE COBRO Y PAGO

Estoy expresamente de acuerdo y acepta, en orden para Universidad Médica Service Association, Inc. ("UMSA") y sus
agentes y afiliados, servicio mj cuenta, incluyendo el cobro de deudas y fines de pago, UMSA o cualquiera de sus agentes
0 afiliados pueden comunicarse conmigo por teléfono en cualquier nimero de teléfono asociado a mj cuenta, como
cualquier teléfono celular sin hilog nimeros, que podrian resultar en cargos a mj. UMSA, o cualquiera de sus agentes o
afiliados, puede también en contacto conmigo para fines de Pago y cobro de deudas mediante el envio de mensajes de

Paciente o Tepresentante autorizado del paciente Fecha
(Relacian al paciente)

Paciente se nego a firmar

(Firma de USF Health Rep) Fecha

Formulario #3805.1104-020 (9/13)



HEALTH

Salud USF
Divulgacién de informacién

13330 USF Laurel Drive, MDC 33, Tampa, FL 33612
Teléfono (813) 974-9 818 Fax (813)974-4280

Autorizacién Para liberar la comunicacién verbal Y escrita de los registros médicos, PHI, a Proveedores adicionales, miemhro
de la familia, amigo u organizaciones.

Nombre de] Paciente:
Fecha de nacimiento: Niimero de expediente médico
- -_—

Contraseiia Para la comunicacign verbal (elija una contrasefia que se le
Compartir con las personas que desee comunicarnos verbalmente con. Nos pedirs la contraseiia antes de liberar cualquier

informacién).

Yo autorizo que la PHI como se define en "HIPAA" tal como se describe en el formulario de autorizacién a continuacion a Ias
siguientes personacs), familiares, medico(s) y u organizaciones:

Nombre de 12 persona autorizadags) o médico(s):

Relacién con el paciente;

Direccién:

Ciudad, estado ¥ c¢édigo postal:

Niimero de teléfono:
\

Numero de FAX:
Propésito:

Fecha:

Firma del representante del paciente o personal

Nombre del representante del paciente o personal (un circulo)
Relacién al paciente dando autoridad representatiyva para paciente

Representante de Pacientes o personal fue dado una copia de este formulario [J §j [ No

Miembro del personal de USFPG completar este proceso
Fecha
FORMA #1107-100 (1/12)



UNIVERSITY OF Hearing Clinic
l , SOUTH FLORIDA (813) 974-8804
COLLEGE OF BEHAVIORAL (813) 905-9819 — FAX

& COMMUNITY SCIENCES g -
hearmgchmc@usf.edu

Politicas Clinicas de Audiologia de USF
Todos los servicios se brindan bajo la supervisién de audidlogos certificados Y con licencia. Las politicas relacionadas con las
responsabilidades del paciente se detallan a continuacion:

Asistencia: La asistencia regular es un tomponente critico para asegurar un tratamiento efectivo. Hay muchas mas personas que necesitan
Servicios que nuestra clinica puede acomodar. Le solicitamos que informe a la Clinica Io antes posible si no puede acudir a su cita, ya que es
posible que se pueda récuperar o reprogramar. Las cancelaciones requeriran al menos dos horas de notificacién previa. Si una Cita no se
cancela al menos dos hora tes de la hora programada, se considerars €omo no presentarse. Si se producen cancelaciones excesivas, se
tratardn de manera individual y pueden resultar en la terminacién de los servicios de Ia Clinica de Audicidn,

Puntualidad: Hacemos todo lo posible para dar cabida a todos los pacientes y hacemos todos los esfuerzos posibles para ser puntuales en
Su cita. Por lo tanto, las citas no pueden ser extendidas €n casos de llegar tarde. Sj llega mas de 15 minutos tarde a sy cita, es posible que
tenga que mover la cita para otro tiempo: se le puede pedir que reprograme. Pedimos que todos traten de llegar 10 minutos antes de su
cita programada para tener tiempo de obtener el permiso de estacionamiento y completar toda Ia documentacion necesaria.

tomo parte de su experiencia de aprendizaje. Los estudiantes son consientes de sus responsabilidad de mantener toda informacién sobre

Seguro: Usualmente |a clinica le manda una factura a sy compafiia de seguro cuando los servicios dados por la clinica estan incluidos en su
cuidado de la salud. Tenga en cuenta que no todos los servicios de audicion estan cubiertos Porun seguro. La clinica le puede ayudar a
determinar si sy seguro brinda estos beneficios.

Pagos: El pago debe hacerse en el momento del servicio. Consulte con el representante de servicios de la clinica si tiene alguna pregunta. La
“linica acepta efectivo, cheques Yy tarjetas de crédito.

le leido y entiendo I3 informacién anterior.
-_— -_—

Firma del Paciente/Padre Fecha



UNIVERSITY OF Hearing Clinic
SOUTH FLORIDA Phone: (813) 974-8804

COLLEGE OF BEHAVIORAL Fax: (813) 905-9819
S COMMUNITY SCIENCES Email: hearingclinic@usf.edu

Como llegar a la audiencia de CSD de la USF y clinicas de lenguaje

** Por favor no utilice Ia direccion de correo: 4202 Fowler-Ave,

Edificio direccién: 3711 USF Laurel Dr, Tampa, FL 33612

De 1-275 (Tampa downtown 0 zona del aeropuerto)

» Salida I-275 a Fletcher Avenue (salida 52)
* Unidad este en Fletcher Avenue, pasando Blvd. Bruce B. Downs unidad de Magnolia
* Aladerecha en south Magnolia en coche y

* Gire a la derecha en la rotonda en edificio Drive Laurel est4 en el lado derecho busque la sefial
3711 CSD. Estacionamiento direcciones estan en la pagina siguiente.

De 1-75 (de Ias zonas Norte, sur, o al este de Tampa)

» Tomar Fletcher Avenue (salida 266) y al oeste en coche a coche de Magnolia

 Gire a la izquierda en Magnolia Drive (luz) y conduzca hacia el sur

* Gire a la izquierda en e] 2 ° semaforo, citricos en coche - enfrente de Moffitt Cancer Center

* Gire a la derecha en la rotonda en edificio Drive Laurel est en ] lado derecho busque Ia sefial
3711 CSD. Estacionamiento direcciones estan en la pagina siguiente.

Entrada de I3 avenida Fowler

* Convertir en Leroy Collins Blvd. en la entrada principal del campus USF

* Gire a la izquierda en el ]er semaforo en Alumni Drive

* Gire a la derecha en Magnolia Drive

* Aladerecha en citricos en coche - enfrente de Moffitt Cancer Center

*  Gire ala derecha en la rotonda en edificio Drive Laurel estg en e lado derecho busque la sefial
3711 CSD. Estacionamiento direcciones estén en la pagina siguiente,




Aparcamiento en USF CSD Audiencias y Clinicas del Habla y Lenguaje

Por favor, estacione en los lugares reservados marcados PSY /
CSD en los Lotes 9A o 46,

automovil, querra regresar al Edificio

Lote 46

e El estacionamiento adicional esta

edificio y del area de juegos a la derecha. Una vez que in
manténgase a la derecha, mas cerca del area de j

disponible en el lote 46, que se encuentra mas alla del

grese al estacionamiento,

La clinica de audicién esta ubicada en el primer piso del edificio de
Ciencias de la comunicacion y trastornos, y Ia clinica de habla esta
ubicada en el sequndo piso

% Moffitt Research Center

“ z USF School of Music
{ L} @

Communication
Sciences and Disorders




