Salud Virtual del Hospital
de Ninos Niswonger

Un servicio en la escuela brindado por Atencién de Urgencia
de Médicos Asociados de Salud Ballad

Ahora te podemos atender.

El Hospital de Nifnos Niswonger en colaboracidon con Atencion de Urgencia de Médicos
Asociados de Salud Ballad brinda a los estudiantes y al personal una opcidén conveniente
para acceder a atencidn de alta calidad mediante el uso de tecnologia de salud virtual
durante el diaescolar.

Con su permiso, la enfermera escolar utilizara tecnologia de video en vivo para conectar al
estudiante o miembro del personal con un doctor, asociado médico (physician assistant)

o enfermero especializado (nurse practitioner) de Atencidén de Urgencia de Médicos Asociados
de Salud Ballad localizado fuera de la escuela. El proveedor de atencion de urgencia podra
diagnosticar, pedir analisis de laboratorio basicos y enviar cualquier receta de medicamento
necesaria a la farmacia del paciente, y todo eso sin salir de la oficina de la enfermera escolar.

Nuestra meta es brindar atencién médica de calidad que reduzca el tiempo fuera de la escuela
o del trabajo.

NISWONGER
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Preguntas frecuentes

¢Comofunciona una cita de salud virtual en la escuela?
Con la ayuda de tecnologia, un proveedor de salud localizado fuera de la escuela puede recibir informacion
relacionada con la afeccion médica de un(a) paciente.

Con la asistencia de la enfermera escolar, el proveedor localizado fuera de la escuela puede interactuar en vivo con el paci-
ente por la computadora, ver imagenes de garganta/boca, oidos, ojos, erupciones de la piel y demas del paciente, como asi
también pedir analisis de laboratorio basicos y enviar recetas de medicamentos a la farmacia del paciente si fuera necesario.

Nuestros proveedores de salud virtual son doctores, asociados médicos y enfermeros especializados, empleados
de Atencidn de Urgencia de Médicos Asociados de Salud Ballad.

¢Qué se ofrece en este servicio de salud virtual en la escuela?
Ofrecemos servicios de atencidn primaria a los estudiantes y al personal, incluyendo el diagndstico y tratamiento de:

e Fiebre e Irritacion de lapiel/erupcién/herida

e Dolor de garganta/faringitis estreptocécica e Inflamacion

e Sintomas de alergias e Esguinces/distension/contusion de lasextremidades
» Dolor de oido « Infeccion de ViasUrinarias

e Nausea/diarrea e Sintomas de resfrio/gripe (tos, secrecion y

e Dolor abdominal congestion nasal, etc.)

¢COmo padre/madre o apoderado, puedo asistir a la consulta?

Si, nosotros animamos a los padres/apoderado a asistir a la consulta. La enfermera se comunicara con usted para
invitarle a la consulta y le dara un enlace si prefiere participar desde lejos. Si usted ha completado la documentacidn
correspondiente y la enfermera no puede comunicarse con usted a tiempo, procederemos con la consulta virtual.

¢Qué ocurre después de una consulta detelemedicina?

Nuestros proveedores se comunicaran con los padres/apoderado después de la consulta. Si su hijo/a necesita tratamiento
adicional, la enfermera de la escuela les comunicara esto a los padres/apoderado. También enviaremos por fax una copia
del informe al proveedor de atencion primaria del paciente, si asi se indicé en el formulario de inscripcion.

Si se necesita una receta de medicamento para tratamiento, el proveedor la enviara electrénicamente a la farmacia
que usted prefiera.

¢Cuando se puede programar una consultavirtual?
Este servicio estd disponible de lunes a viernes durante el horario normal de la escuela.

éMi hijo/a podra permanecer en la escuela después de la consulta virtual, yrecibira
una nota del médico?

Que su hijo/a pueda completar el dia escolar dependera de la afeccion médica y los sintomas. De ser necesario,
se enviara una nota del médico a la oficina escolar de asistencias.

¢Miseguro de salud cubre la consulta desalud virtual?

Le enviaremos la factura a su seguro de salud, o usted tiene la opcién de abonar un pago fijo de $30 por la consulta.
Por favor, tenga en cuenta que hay un costo adicional para examen de influenza y estreptococo.

Facturacién a su seguro de salud

Por favor recuerde que, si usted no ha cubierto sus gastos deducibles para el afo, usted sera responsable por la porcién
de gastos a su cargo que su plan determine. Si su hijo/a no tiene seguro de salud, también podemos

averiguar si califica para el plan de seguro de salud del estado (TennCare).

Pago por cuentapropia

Si elije hacer un pago fijo de $30 por consulta, por favor marque “Pago por cuenta propia” en el Formulario de
Informacién del Paciente.

éSino quiero que mi hijo/a utilice este servicio, de todos modos, puede ser atendido/a
por la enfermera de laescuela?

Si; simplemente no llene el formulario de inscripcion. Si su hijo/a se enferma en la escuela, él/ella no podra utilizar este
servicio si usted no ha llenado el formulario.

¢COmo inscribo a mihijo/a?

Complete, firme y envie todos los formularios (formulario de informacion del paciente, consentimientos e historial) del
“paquete de regreso a la escuela”, o contacte a la enfermera de su escuela. Por favor, incluya una fotocopia de su tarjeta
del seguro de salud (de ambos lados).



Distrito escolar: Nombre de la escuela: Nombre de su hijo/a

J‘ Fecha de nacimiento:
=7

BalladHealth 3) Formulario de Informacion del Paciente

Medical Assoclates

Instrucciones para los padres: Por favor, llene este formulario en nombre de su hijo/a.

Informacion del paciente

Nombre de su hijo/a (apellido, primer nombre, segundo nombre):

Fecha de nacimiento (Mes / Dia / Afio): : / / Masculino: (@) Femenino: (0)

NUumero de SeguroSocial-SSN #: - -

Domicilio de su hijo/a:

Su hijo/a vive con (marque todo lo que corresponda): @ Madre O Padre O Apoderado/Otro N° de Teléfono:
Nombre de su farmacia de preferencia: Direccion de su farmacia de preferencia:

Teléfono de su farmaciade preferencia: Ciudad, Estado, Codigo postal:

Nombre de la escuela: Distrito escolar:

Pediatra/Proveedor de Atencion Primaria: Teléfono/Fax del Médico/Proveedor de Atencidn Primaria:

Raza/origen étnico (por favor, seleccione el grupo que corresponda):
O 1ndio norteamericano onativo de Alaska O Asiético O Negro o afroamericano O otro
O Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico [ Blanco o caucdsico 0 Latino / Hispano ONo deseo contestar

Informacién de los Padres/Apoderado

Nombre dela madre/Apoderado: Nombre delpadre/Apoderado:

Teléfono principal: Teléfono alternativo: Teléfono principal: Teléfono alternativo:
Empleador: Teléfono del trabajo: Empleador: Teléfono del trabajo:
Fecha de nacimiento: Correo electrénico: Fecha de nacimiento: Correo electrdnico:

Contacto de emergencia —En caso de emergencia, ¢con quién debemos comunicarnos?

Nombre: Parentesco: Teléfono:

¢Pueden los Médicos Asociados de Salud Ballad divulgar su informacion médica y de facturacién a este contacto? Osi ONo
Pago porcuenta propia O Yo haré un pago fijo de $30 por consulta, por favor no facture a mi seguro de salud.

Informacion del seguro de salud
éSu hijo/a estd cubierto por un seguro de salud? Osi ONo

Persona(s) responsable(s) por la factura dMadre COPadre COtro: Domicilio:

Numero de teléfono principal: Numero de celular:

Seguro primario

Titular de la péliza: OOHijo/a OOMadre Opadre Clotro: Fecha de nacimiento:
Nombre del seguro: Teléfono del seguro:
Numero de identificacion del seguro: Numero de grupo del seguro:

Seguro secundario

Titular de la pdliza: QHijo/a OMadre Opadre Ootro: Fecha de nacimiento:
Nombre del seguro: Teléfono del seguro:
Numero de identificacidn del seguro: NUmero de grupo del seguro:

Certifico que la informacidon contenida en este formulario es fiel y correcta. Ademas, entiendo que es mi responsabilidad y
obligacién informar a Médicos Asociados de Salud Ballad si cualquier informacidn en este formulario cambia en el futuro.

Nombre (en letra de imprenta) del padre / madre o apoderado legal Firma Fecha
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Fecha denacimiento:

Medical Assoclates

Cuestionario de Salud

Instrucciones para los padres: Por favor llene este formulario en nombre de su hijo/a y adjunte una copia de su tarjeta
del seguro desalud.

Salud general

¢Su hijo/a tiene alguna alergia confirmada (alimentos, medicamentos, etcétera)? Osi Ono

Anotetodas las alergias confirmadas:

¢Su hijo/a estd recibiendo tratamiento para algin problema de salud actualmente? []Si ONo
Especifique quién le estd brindando el tratamiento:

Si responde si, explique:

¢Su hijo/a toma medicamentos diariamente? []Si ONo
Por favor, anote todos los medicamentos, las dosis, y cuando los toma:

Nombre del medicamento Dosis ¢Cudndo los toma? Nombre del medicamento Dosis éCuando lostoma?

Nombre del Pediatra/Proveedor de Atencidon Primaria:

Por favor comparta cualquier otra informacion de salud de su hijo/a que sea pertinente.

éUsted, su hijo/a u otra persona en suhogar fuma? [Si CONo
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Fecha denacimiento:

Medical Assoclates

Consentimiento para Atencién y Tratamiento

Médicos Asociados de Salud Ballad, en cooperacidon con su escuela y de manera colaborativa, ha establecido
un servicio de salud virtual en la escuela. Nuestra meta es brindar atencion médica de calidad al personal y los
estudiantes en la comodidad del entorno escolar. Nuestro objetivo es impactar positivamente la salud de los
estudiantes, su asistencia y su desempefo escolar. Para mas informacidn, por favor lea la seccién de “Preguntas
Frecuentes” o comuniquese con la enfermera de su escuela.

Con el fin de que su hijo/a reciba servicios de servicio de salud virtual en la escuela, usted debe dar su consentimiento
a lo siguiente y debe llenar y firmar este formulario donde se indique.

e Doy mi consentimiento para que Médicos Asociados de Salud Ballad, su(s) médico(s) y otros proveedores de
atenciéon médica (Proveedores) examinen a (nombre del estudiante) y le brinden
atencién y tratamiento, incluyendo evaluacion, diagndstico, consulta y tratamiento de la afeccion médica de mi hijo/a
utilizando tecnologia avanzada en telecomunicaciones (servicios de telemedicina).

e Entiendo que, si mi hijo/a requiere servicios de telemedicina, se hard lo posible para contactarme e invitarme a
participar en la consulta médica por medio de tecnologia telefénica o de video. Si no pueden comunicarse conmigo
a tiempo, entiendo y doy consentimiento para que mi hijo/a sea atendido por los proveedores en mi ausencia y que
se me proporcione un resumen de la consulta, si yo lo solicito.

e Entiendo que los servicios de telemedicina pueden incluir audio, video u otros medios electrénicos, y que los
proveedores pueden: (1) estar ubicados fuera de la escuela; (2) examinar a mi hijo/a cara a cara a través de
tecnologia en telemedicina y/o analizar la informacién de salud transmitida a través de tecnologia en telemedicina; y
(3) basarse en la informacidn proporcionada por mi hijo/a y/u otros profesionales de la salud que estén presentes en
la oficina.

e Entiendo y estoy de acuerdo en que a los proveedores no se les hara responsables por factores fuera de su control
(por ejemplo, fallas en la tecnologia, datos incompletos o incorrectos proporcionados por otros, o distorsion de
las imagenes a causa de la transmision electronica). Entiendo que se tomaran medidas razonables para resguardar
la confidencialidad de los datos del paciente, pero que no se puede garantizar la seguridad de la informacion
electrénica.

e Entiendo que otras personas pueden estar presentes durante la consulta para operar equipos de telemedicina y
tecnologia y doy mi consentimiento y autorizo a que se tomen grabaciones de audio/video o fotografias con el fin
de brindarle a mi hijo/a los servicios de telemedicina. Estas grabaciones o fotografias pueden llegar a ser parte del
expediente médico de mi hijo/a.

e Entiendo que si un proveedor considera que se requieren servicios de salud adicionales o que éstos beneficiarian a
mi hijo/a, se podria realizar una derivacion o recomendacion para atencion de seguimiento.

He leido este formulario o me ha sido leido, y entiendo su contenido. Al firmar a continuacion, afirmo que: (1) estoy de
acuerdo con todas las declaraciones anteriores y (2) autorizo que se le brinden servicios de telemedicina a mi hijo/a
durante el afio escolar

Firma del Padre/Madre o Apoderado Legal Fecha
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Fecha denacimiento:

Cesidn y Autorizacidn para Facturar al Seguro de Salud

Con el fin de que su hijo/a reciba servicios de servicio de salud virtual en la escuela, usted debe dar su

consentimiento a lo siguiente y debe llenar y firmar este formulario donde se indique.

Doy mi autorizacién y le otorgo permiso a Médicos Asociados de Salud Ballad para facturar a mi compania del
seguro de salud o a terceros responsables de los pagos por los servicios de atencién médica brindados a mi hijo/a
También autorizo a mi compania del seguro de salud a pagar directamente a Médicos Asociados de Salud Ballad por
dichos servicios de atencidén médica.

Cedo y transfiero mis derechos directamente a Médicos Asociados de Salud Ballad, bajo las normas pertinentes
de seguro y/o de beneficios, para que Médicos Asociados de Salud Ballad pueda obtener el pago por los servicios
de atencion médica brindados a mi hijo/a. Cedo a Médicos Asociados de Salud Ballad: (1) el derecho a reclamar el
pago por bienes y servicios brindados a mi hijo/a por Médicos Asociados de Salud Ballad; (2) el derecho a cualquier
acuerdo o compensacion legal; y (3) la opcion (pero no la obligacion) de apelar o procurar cualquier reclamo
negado o atrasado.

Autorizo a Médicos Asociados de Salud Ballad a divulgar informaciéon a mi compafiia del seguro de salud, a terceros
responsables de los pagos y/o a sus representantes, en relacion con los servicios de atencidn médica brindados a mi
hijo/a. También autorizo a mi plan del seguro de salud y a terceros responsables de los pagos a divulgar a Médicos
Asociados de Salud Ballad informacion con respecto a beneficios, cobertura y acuerdos.

Entiendo y acepto que yo tengo plena responsabilidad por cualquier factura adeudada que no esté cubierta por mi
péliza del seguro de salud, incluyendo copagos, deducibles y/u otros gastos a mi cargo, de acuerdo con la escala

de honorarios de Médicos Asociados de Ballad Health. Si no tengo cobertura de seguro de salud, entiendo que se
me facturard directamente por los servicios de Médicos Asociados de Salud Ballad hacia mi hijo/a. Acepto pagar
puntualmente cualquier monto a mi cargo por los servicios de atencion médica brindados por Médicos Asociados de
Salud Ballad a mi hijo/a.

He leido este formulario o alguien me ha sido leido, y entiendo su contenido. Al firmar a continuacidn, afirmo que
entiendo, acepto, y estoy de acuerdo con todas las declaraciones anteriores.

Firma del Padre/Madre o Apoderado Legal Fecha

Nombre (en letra de imprenta) del Padre/Madre o Apoderado Legal
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Nombre del paciente:

Medical Assoclates
Fecha de nacimiento:

Consentimientos para la inscripcidon y confirmaciones
Pagina 1de 1

Confirmacién de Privacidad

1. ¢Podemos llamarle al nimero de teléfono que nos dio y dejar un mensaje en el contestador automatico o con
un miembro de la familia/amigo(a) con respecto a su cita o a los resultados de sus estudios? *  [Si ONo
Si responde no, ¢hay otro nimero al cual podemos tratar de llamarle?

2. ¢Podemos enviarle por correo, al domicilio que nos dio, informacion con respecto a su cita o los resultados
de susestudios?
asi O No Si responde no, ¢hay otra direccion a la que le podemos enviar la informacion?

3. ¢Desea usted que compartamos su informacion de salud con un miembro de su familia o con un(a) amigo(a)?
s [ONo Si responde si, indique el nombre (o nombres) de la(s) persona(s).

4. ¢(Podemos enviarle por correo electrénico informacidon sobre nuestro grupo médico, programas educativos
e informacién general de salud? [Si ONo Si respondo si, entiendo que las transmisiones de correo
electrénico pueden ser inseguras y que éstas no seran usadas con el proposito de comunicar mi informacidn
personal de salud.

Nota: Para proteger su informacion, nos reservamos el derecho de usar nuestro criterio y discrecion profesional al
comunicar informacion o resultados de los estudios, datos que por su naturaleza pueden ser “privados”.

[d Confirmo que he recibido una copia del “Aviso de Practicas de Privacidad de la Informacién de Salud Protegida”
de Médicos Asociados de Salud Ballad, el cual describe en qué manera Médicos Asociados de Salud Ballad utiliza y
divulga informacion desalud.

Derivaciones para servicios

Este grupo médico es una filial de Ballad Health. Salud Ballad se compromete a honrar a aquellos que sirve brindando
la mejor atencion posible. Consecuente con la misién generalizada de Salud Ballad y los valores que compartimos con
los médicos que empleamos, nuestros empleados médicos estan de acuerdo en derivar a sus pacientes a proveedores,
profesionales de la salud y distribuidores dentro del sistema Salud Ballad cuando sus pacientes necesiten servicios
médicos no disponibles en este grupo médico, siempre y cuando tal derivacién sea para mayor beneficio del paciente
y no sea contraria a la eleccion expresa del paciente, y que ademas no sea incompatible con los requisitos del seguro
de salud del paciente.

Informaciéon de Medicare y Medicaid

Certifico que la informacién que he proporcionado al solicitar pagos conforme al Titulo XVII de la Ley del Seguro
Social (Social Security Act) es correcta. Autorizo a cualquier poseedor de informacidn médica o de otra indole acerca
de mi persona a divulgar a la Administracion del Seguro Social, o a sus intermediarios o representantes, cualquier
informacidn necesaria para esta solicitud u otro reclamo relacionado de Medicare o Medicaid. Ademas, certifico que
he proporcionado toda la informacidn requerida en relacidn a cualquier otra responsabilidad por cargos de servicios
médicos con el fin de llenar el formulario de Medicare como Pagador Secundario (Medicare Secondary Payor o MSP
por sus siglas en inglés). Solicito que se efectle el pago de los beneficios autorizados a mi nombre. Autorizo a que
Médicos Asociados de Salud Ballad obtenga informacién del Departamento de Servicios Humanos acerca de mi
calificacién para Medicaid.

Firma del Padre/Madre o Apoderado Legal Fecha
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