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\l/ | Terapia del lenguaje | Terapia de alimentacion | Terapia ocupacional | Terapia fisica
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AT
%, Thizpy

Devuelva este formulario completo con una copia de su identificacion, el anverso y el reverso de todas
las tarjetas de seguro y cualquier documentacion pertinente (IEP, ISP, BIP, 504) dentro de las 48 horas.

Papel Demografico Pediatrico

Nombre del cliente:

Primer nombre Apellido
Fecha de nacimiento: Sexo: EINiﬁo ':l Nifia El Otro
Direccion:
Cuidad: Estado: Codigo postal:
Teléfono principal: Teléfono alternativo:

Nombre del Padres o tutor:

Direccion:
Cuidad: Estado: Codigo postal:
Teléfono principal: Correo electronico:

(Podemos dejar un mensaje? El Si,:l No (Podemos enviar un correo electronico? DSi DNO

Nombre del Padres or tutor:

Direccion:
Cuidad: Estado: Codigo postal:
Teléfono principal: Correo electronico:

(Podemos dejar un mensaje? DSi ':I No (Podemos enviar un correo electrénico? DSi DNo

Contacto de emergencia: Relacion:
Primer nombre Apellido

Teléfono:

. Como te enteraste de nosotros?

[CJ Referencia médica [ Evento comunitario [ Facebook [CJBusqueda de Google
[Oppbp [ Recomendacion de empleados ([ Instagram [Jotro:
[ Escuela [J Referencia de pacientes [ TikTok

Si es una referencia de empleado o cliente, jdiganos quién puede agradecerles! Nombre:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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(El cliente asiste a un centro de dia o de tratamiento (hogar grupal o TDT)? |:|Hogar grupal |:| TDT |:| N/A

En caso afirmativo, nombre de la instalacion:

Direccion:
Cuidad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Contacto de la instalacion:

MEDICO Y SEGUROS
Médico de atenciéon primaria:
Direccion:
Teléfono: Fax:
Compaiiia de seguros primaria:
Numero de poéliza: Numero de grupo:
Nombre del titular de la poliza: Fecha de nacimiento:
Relacion con el cliente: Numero de seguro social:
Empleador:
Compaiiia de seguros secundaria:
Numero de poéliza: Numero de grupo:
Nombre del titular de la pdliza: Fecha de nacimiento:
Relacion con el cliente: Numero de seguro social:

Empleador:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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Divulgacion de informacién médica

Por la presente autorizo la divulgacion y transferencia de cualquier informacion relevante, incluido el
diagnostico, los registros de cualquier tratamiento o examen realizado, a la compafiia o compaiiias de
seguros del cliente, terceros pagadores u otras agencias de atencion médica. Una fotocopia de esta cesion
se considera tan valida como el original. También autorizo la divulgacion de registros médicos o copias
de los mismos y solicito que se transfieran a Arbor Therapy.

Firma: Fecha de firma:

Asignacion de beneficios
Solicito que el pago de los beneficios del seguro autorizado se realice en mi nombre o en el del cliente a
Arbor Therapy.

Firma: Fecha de firma:

Consentimiento para la atenciéon

Por la presente acepto y doy mi consentimiento para que Arbor Therapy proporcione la atencion y el
tratamiento médicos que se consideren necesarios y adecuados para evaluar y tratar la condicion fisica del
cliente mencionado anteriormente.

Firma: Fecha de firma:

Dispositivos de comunicacion aumentativa y alternativa (AAC)

Al firmar a continuacion, acepto que si se recomienda al cliente o requiere el uso de un Dispositivo de
comunicacion alternativa y aumentativa (AAC), es mi responsabilidad asegurar que este dispositivo esté
presente y se brinde para todos los servicios programados en Arbor Therapy.

Firma: Fecha de firma:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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TRATAMIENTO GENERAL Y PREVIO
,El nifo ha sido tratado previamente por terapia del habla, alimentacion, ocupacional, musica y / o terapia fisica?

Si E]No - En caso afirmativo, indique el tipo de terapia, el motivo del tratamiento, el nombre de la clinica, la
fecha aproximada de consulta y la conclusion y / o sugerencias del terapeuta:

(Cuales son sus objetivos para la terapia?

(Ha visto el nifio a algun otro especialista? (es decir, audidlogo, psicologo, neurdlogo, etc.)
[C]Si [ ]No - En caso afirmativo, indique tipo de especialista, fecha aproximada de consulta, conclusion del

especialista y / o sugerencias:

(Hay antecedentes familiares de discapacidades de aprendizaje, dificultades de desarrollo, habla/lenguaje, problemas

auditivos o discapacidades fisicas en la familia del cliente?
[]Si[_]No - En caso afirmativo, describa

(Qué cree que pudo haber causado el problema de que el nifio necesite servicios de terapia?

(Ha cambiado el problema desde que se not6 por primera vezas?
Si D No Si es asi, ;Como?

Proporcione cualquier informacion adicional que pueda ser util para el tratamiento:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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SOCIAL Y ACADEMICO

(Quién vive en el hogar?

(Qué idioma (s) habla el nifio?

(Cual es el idioma principal del nifio?

¢El nifio asiste a la escuela o al preescola?[_] Si [_JNo (Si es asi, jqué grado?

(Se desempeiia el nifio al nivel del grado en: lectura?El Si DNO (Matematicas? ’:I Si EI No

(Tiene el nifio actualmente un Plan de educacion individualizado (IEP)? ':, Si El No
(Tiene alguna preocupacion con las habilidades sociales? D Si D No

En caso afirmativo, describa:

(Qué le gusta hacer al nifio en su tiempo libre?

[ Tiene el nifio un juguete o articulo favorito que le guste (por ejemplo, Thomas, coches, muifieco, etc.)?

El nifio actualmente se comunica usando ... (lenguaje corporal/expresiones faciales, sonidos, palabras, AAC, etc.)

JTiene / hizo nifio ...
[]¢Encadenar sonidos o hacer aproximaciones de palabras? (es decir, "bababa"; "bup" para "taza")
D&Repetir frases escritas? (es decir, repetir frases de peliculas o programas fuera de contexto)

(Imita sonidos / palabras después de que se le haya dado un modelo verbal? (es decir, el tutor /
maestro dice "burbuja"”, el nifio imita "burbuja" o "bubbo")

|:| (Recuperar o sefialar objetos comunes? (es decir, dame la pelota)
|:| [ Tiene dificultad para aprender letras, nimeros o colores?

[] ¢ Sigue instrucciones sencillas? (es decir, ve a sentarte)
[];Comprende el concepto de si / no?

|:| (Responde apropiadamente a las preguntas de 'wh'? (es decir, ";Donde esté la pelota?", "; Qué esta haciendo el
chico?")

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan vélida y vinculante como un original firmado.
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|:| ( Tiene dificultad para producir sonidos especificos? (es decir, "tup" para "taza")

|:| (Demuestra un habla poco fluida? (es decir, tartamudeo - "ba-ba-ba-ball"; "Yo -uh quiero -uh pelota")

[] ¢ Tiene dificultad para entender lo que lee?

|:| (Tiene dificultad para escribir? (es decir, generar narrativas, ortografia, convenciones de escritura)

Movilidad:

Equilibrio estando de pie:

El Excelente / Sin preocupacio DModerado (es decir, tropiezos)D Pobre (es decir, muy inestable, se

cae)

Ayudas para la movilidad / equilibrio (marque lo que corresponda):
|:| N/A |:| Caminante |:| Cana |:|AF Os DRefuerzo de piernas |:| Silla de ruedas
[] Corriendo [] Escalada [_]Otra (specificar):

Habilidades de cuidado personal (marque todos los elementos aplicables):

Utiliza ayudas adaptativas para mantener el e ibrio:

Movilidad independiente (marque lo que corresponda):

|:|Arrastréndose / Desplaza |:| Arrodillado |:| De pie DPara caminar |:| Corriendo |:| Escalada

[]si[]No

Comiendo

Vestirse

Ir al
bafio

Banarse

Cuidado
dental

Menstruo

(s6lo mujeres)

Otro

Independiente

O

O

O

O

O

O

Requiere
Indicaciones /
recordatorios

Requiere
Asistencia
Limitado

Requiere
Asistencia
Significativo

OO0

OO0

OO0

OO0 0
OO0

OO0

OO0

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.

6 | Pagina

5/2024 GH



Arbor Therapy
\l/ Terapia del lenguaje | Terapia de alimentacion | Terapia ocupacional | Terapia fisica
L Teléfono: (480) 935-0614 | www.arbortherapies.com | Fax: (480) 393-1968
; Ubicaciones basadas en Chandler y Glendale
Preocupaciones de comportamiento (si corresponde):

Breve descripcion Frecuencia aproximada Intervencion recomendada

Agresion

Comortamiento autolesivo

Destruccion de propiedad

Ausente sin permiso

Autoestimulacion

Actuacion sexual

Otro

HISTORIA DE NACIMIENTO

A término: D Si EI No Prematuro: Eﬂ Si ,:ﬂ No Si es asi, cuantas semanas?

DVaginal El Cesarea (Cual fue el peso al nacer del nifio? libras 0z, pulgadas de largo.

(Hubo alguna complicacion durante el embarazo? EI Si EI No - En caso afirmativo, describa:

(Hubo alguna complicacion durante el trabajo de parto y el parto? El Si D No
En caso afirmativo, describa:

HISTORIA DEL DESARROLLO

(A qué edad el nifo:  Sesentosolo  Gated Camin6 _ Balbuceo

Entrenado parairalbafio_ Decir palabras sueltas Poner dos palabras juntas

(Se le ha revisado la audicion al nifio? ,:l Si El No Fechadelaprueba:  Aprobar: EI Si l:lNo
(Se le ha examinado la vista al nifio? ':ISi EI No Fechadelaprueba: Aprobar:El SiEl No

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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HISTORIAL MEDICO

Enumere los medicamentos recetados a largo plazo anteriores y actuales:

Alergias a los alimentos:
Alergias a medicamentos:

. Su hijo ha tenido alguno de los siguientes? En caso afirmativo, describa y proporcione la fecha aproximada.

Enfermedades infantiles o enfermedades graves:

Anomalias congénitas:

Infecciones del oido:

Tubos en los oidos:

Convulsiones:

Hospitalizaciones:

Cirugias mayores:

Dispositivos de ayuda:

Vision: Audiencia: Aparatos dentales:

Dispositivos protectores:

Propésito:

Instrucciones de uso:

Otras rutinas de atencion médica individual:

Por favor explique cualquier otra inquietud que pueda tener:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan vélida y vinculante como un original firmado.
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POLITICA FINANCIERA

Arbor Therapy hace todo lo posible para minimizar el costo de la atencion médica. Los clientes pueden
ayudar mucho al eliminar la necesidad de que Arbor facture. El siguiente es un resumen de nuestra
politica de pago:

Todo el pago se espera en el momento del servicio..

El pago se requiere en el momento en que se prestan los servicios. Tenemos una obligacion contractual
(con su compaiiia de seguros) de cobrar todos los copagos y coseguros. Esto incluye copagos aplicables
para las compaiiias de seguros participantes. El pago se cobrara cuando se registre. No podemos facturarle
los copagos / coseguro. Se requiere que los pacientes mantengan una tarjeta bancaria (crédito / débito /
otro) en el archivo de la oficina principal. Esta tarjeta se cargara en la fecha del servicio por todos los
pagos adeudados.

Seguro

Todo tarjetas de seguro deber recibir un formulario de admision y para programar los servicios. Es
responsabilidad del paciente actualizar la informacion del seguro, la direccion actual y la informacion de
contacto, dentro de las 24 horas posteriores al cambio, para nuestros registros. De no hacerlo, el paciente
sera responsable de todos los cargos. Arbor Therapy facturaré a las compafias de seguros participantes
como cortesia para con nuestros clientes. Se espera que los clientes paguen sus deducibles y copagos al
momento del servicio. Si no hemos recibido el pago de su compaiiia de seguros, se espera que el cliente
pague el saldo en su totalidad. Los clientes son responsables de todos los cargos. Si su compaiiia de
seguros requiere que tenga una remision o autorizacion para los servicios, verifique con nuestra oficina
principal que haya una remision o autorizacion actual en el archivo. Nuestra oficina hara todo el esfuerzo
posible para ayudar a obtener estos documentos, sin embargo, el cliente es responsable en ultima instancia
de cualquier costo resultante que pueda estar asociado con sus visitas. Los clientes aceptan toda la
responsabilidad financiera en caso de servicios no cubiertos. Los clientes aceptan toda la responsabilidad
financiera si eligen ser vistos antes de la verificacion de los beneficios o la autorizacion previa obtenida.

Formas de pago aceptadas

Arbor Therapy acepta efectivo, Visa, Mastercard, Discover y American Express. Tenga en cuenta que NO
aceptamos cheques personales.

Saldo pendiente
Una vez que se reciba el pago de su compaiiia de seguros, se le facturara el monto restante y se le cobrara

a la tarjeta de crédito registrada como se indica. El pago de los saldos pendientes se espera dentro de los

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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10 dias habiles. El cliente con un saldo atrasado pendiente de 30 dias debe hacer arreglos de pago antes
de programar citas futuras. Si su cuenta entra en mora por mas de 60 dias, nos veremos obligados a
enviarla a una agencia de cobranza. Si su cuenta se envia a una agencia de cobranza externa,
agregaremos una tarifa de cobranza al saldo de su cuenta. La tarifa de cobranza cobrada sera igual a la
cantidad que cobra la agencia de cobranza a Arbor Therapy.

Usted sera responsable de pagar el saldo total, incluida esta tarifa. Somos conscientes de que algunos
clientes pueden tener dificultades econdmicas.

Reembolsos

Los pagos en exceso se reembolsaran mediante solicitud por escrito a la parte responsable dentro de los
30 dias posteriores a la confirmacion de nuestra oficina. De lo contrario, los pagos en exceso se aplicaran
como crédito a su cuenta.

Politica financiera

Acepto los términos de la politica de pago y cancelacion y solicito que el pago de los beneficios del
seguro autorizado se realice en mi nombre a Arbor Therapy. Entiendo y acepto que, en tltima instancia,
soy responsable y responsable del pago de todos los cargos evaluados por los servicios profesionales
prestados por Arbor Therapy y pagaré cualquier suma adeuda a pedido. Entiendo que los formularios de
reclamo de seguros se enviaran a mi compaiiia de seguros por conveniencia. Entiendo y acepto que si es
necesario contratar a un abogado y / o agencia de cobranza para el cobro de cualquier cargo pendiente, ya
sea que se presente o no una demanda en mi cuenta, seré responsable de cualquier abogado y / o
honorarios de cobranza y costos judiciales ademas del saldo pendiente.

Por la presente autorizo que los beneficios de mi seguro se paguen directamente a Arbor Therapy,
reconociendo que soy responsable de pagar todos los servicios no cubiertos. Si no se proporciona la
informacion del seguro adecuada y actual, seré responsable de todos los cargos. Por la presente autorizo
la divulgacion de informacion médica pertinente a las compafiias de seguros. Entiendo que si esta cuenta
se vuelve morosa y se deriva a una agencia de cobranza, seré responsable de cualquier cobranza o
honorarios legales.

Firma del Padres / Tutor: Fecha:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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AVISO DE NO COBERTURA DEL BENEFICIARIO AVANZADO (ABN)

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:
Si la compaifiia de seguros no paga por los servicios que se describen a continuacion, el cliente puede ser
responsable de pagar la totalidad o una parte de los servicios prestados.

Servicios:

e Terapia del lenguaje

e Terapia de alimentacion
e Terapia ocupacional

e Terapia fisica

e Terapia musical

Qué necesitas hacer:
Lea este aviso para que pueda tomar una decision informada sobre su atencion.
Pregtintele a Arbor Therapy cualquier pregunta que pueda tener después de leer antes de firmar.

Firme el documento solo si desea tener los servicios enumerados anteriormente.

Marque solo una casilla para indicar su decision:

D Me gustaria seguir con Arbor Therapy para al menos uno (1) de los servicios enumerados
anteriormente y entiendo que es posible que deba pagar por el servicio ahora, pero me gustaria que me
facturaran a mi (s) compaiiia (s) de seguro. Si el pago se realiza por los servicios enumerados, recibiré un
reembolso, menos los copagos o deducibles correspondientes.

D Me gustaria seguir con Arbor Therapy para al menos uno (1) de los servicios enumerados
anteriormente, pero no quiero que se facture mi seguro. Entiendo que no habra derechos de apelacion con
mi compaiiia de seguros si no se facturan.

Mi firma a continuacion confirma que he leido y comprendido este Aviso de no cobertura para
beneficiarios por adelantado (ABN):

Firma del Padres / Tutor: Fecha:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.

11 | Pagina 5/2024 GH



Arbor Therapy
\]/ Terapia del lenguaje | Terapia de alimentacion | Terapia ocupacional | Terapia fisica
whar Teléfono: (480) 935-0614 | www.arbortherapies.com | Fax: (480) 393-1968
— Ubicaciones basadas en Chandler y Glendale

POLITICA DE ASISTENCIA

Arbor Therapy se enorgullece de brindar servicios terapéuticos de la mas alta calidad a nuestros clientes y sus
familias. Nuestra politica de asistencia se ha establecido para respetar el tiempo y los esfuerzos de nuestros terapeutas
brindando atencion individualizada y garantizando que cada cliente cumpla adecuadamente con sus recomendaciones
terapéuticas lo mejor que pueda. Los patrones de asistencia deficientes impactan negativamente la progresion del
cliente, nuestro negocio, el tiempo y los recursos de nuestros terapeutas, ademas de impedir que otro cliente esté en
nuestra lista de espera esperando tratamiento.

Politica Tardia

e Todas las sesiones comienzan a la hora programada para la cita. Si el cliente llega tarde a la sesion, la cita
finalizara igualmente a la hora prevista.
e Llegar con mas de 15 minutos de retraso resultara en no presentarse.

Politica de Cancelacién
Las cancelaciones requieren un aviso de 24 horas a la oficina.
Entendemos que la vida pasa y que pueden ocurrir cancelaciones de ultimo momento por varias razones. Usted
sigue siendo responsable de notificar a la oficina con la mayor antelacion posible.

Politica de Ausencia

e Las ausencias incluyen: llegar mas de 15 minutos tarde a la sesién programada, cancelar una cita menos de 24
horas antes de la hora de inicio programada y no llamar/no presentarse.

e Se cobrara una tarifa de $50.00 por cualquier cita que se considere no presentarse. Consulte la politica de “tarifa
por no presentarse”.

Politica de Reprogramaciéon

e Si necesita cancelar su sesion, le recomendamos que coordine y complete una sesion de recuperacion, ya que el
cumplimiento constante de las recomendaciones terapéuticas es crucial para seguir progresando.

e (Cualquier sesion de recuperacion que resulte en una ausencia puede resultar en la interrupcion inmediata de los
servicios.

e Los clientes estan limitados a cuatro (4) citas reprogramadas por servicio por trimestre.

Politica de Asistencia

e Los clientes con mas de tres (3) cancelaciones o dos (2) no presentaciones en un trimestre corren el riesgo de ser
retirados de su horario de cita, trasladados a un horario flexible o descontinuados de su atencion. Los trimestres
son los siguientes: enero-marzo / abril-junio / julio-septiembre / octubre-diciembre

e Sise le asigna un horario flexible, es responsabilidad del cliente llamar a Arbor Therapy y programar citas
semana a semana.

e Los recordatorios por correo electronico se envian el dia antes de una cita programada, como cortesia. Mantener
una asistencia constante es su responsabilidad y no depende de la recepcion de un recordatorio por correo
electronico.

e Nuestra oficina se reserva el derecho de liberar a los clientes por cualquier motivo que cause una interrupcion
indebida de los servicios.

e Los padres/tutores o cuidadores no deben abandonar las instalaciones durante una sesion. La violacion de
esta politica resultara en el alta inmediata de todos los servicios.

Al firmar a continuacion, reconozco que lei, comprendo y acepto seguir la politica de asistencia de Arbor Therapy. Ademas, reconozco que esta politica estd sujeta a
cambios.

Nombre del cliente - IMPRESO Fecha

Firma del Cliente/Tutor Relaciéon

Mi firma en una copia facsimil, copia escaneada, archivo .pdf u otra reproduccion de este documento sera valida y vinculante como un original firmado.
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POLITICA DE CARGOS POR NO PRESENTARSE

Arbor Therapy se enorgullece de brindar servicios de la mas alta calidad a nuestros clientes y sus
familias. Para obtener el mejor valor terapéutico para nuestros clientes, se requiere asistencia constante para
maximizar el progreso. Por respeto al tiempo de nuestros terapeutas y para garantizar que se pueda contactar y
atender a otro cliente que necesite servicios, requerimos un aviso de 24 horas sobre cualquier solicitud de
cancelacion. Entendemos que pueden surgir situaciones imprevistas o emergencias. Tenga en cuenta: es su
responsabilidad notificar a la oficina con la mayor antelacion posible.

Se cobrara una tarifa de $50.00 por cualquier cita que no se presente y/o cancelaciones realizadas
dentro de las 24 horas de su horario programado. Esto incluye sesiones continuas, sesiones de recuperacion y
evaluaciones.

Si no se presenta o cancela su cita dentro de las 24 horas siguientes a su horario programado:

e El monto adeudado de $50.00 se cargara a la tarjeta registrada en el momento de la cancelacion o de no
presentarse.

Si no se cobra la tarifa por no presentarse:
e El cargo debe pagarse antes del comienzo de su proxima cita programada
e Sila tarifa no se cobra antes de su proxima cita programada, no lo atenderan

e i la tarifa no se cobra antes de su proxima cita programada, se le eliminara de su agenda actual y se le
agregara a nuestra lista de retenciones. Permanecera aqui hasta que se pague la tarifa o hasta 3 meses,
lo que ocurra primero. Nota: Una vez eliminado de su horario actual, no podemos garantizar ni
reservar su horario.

Esta politica esta de acuerdo con nuestra politica de asistencia actual y se implementa por respeto a nuestros
terapeutas y clientes. Si necesita cancelar o reprogramar una cita, le solicitamos que notifique a nuestras oficinas
con un minimo de 24 horas de anticipacion.

*** Esta politica se aplica unicamente a todos los clientes que no pertenecen a AHCCCS.

Nuestra oficina se reserva el derecho de liberar a los clientes por cualquier motivo que cause una interrupcion
indebida de los servicios. Los padres/tutores y cuidadores no deben abandonar las instalaciones durante una sesion.
La violacion de esta politica resultara en el despido de Arbor Therapy.

Al firmar a continuacion, reconozco que lei, comprendo y acepto seguir la politica de asistencia de Arbor Therapy.
Ademas, reconozco que esta politica esta sujeta a cambios.

Nombre del cliente - IMPRESO Fecha

Firma del cliente/tutor Relacion

Mi firma en una copia facsimil, copia escaneada, archivo .pdf u otra reproduccion de este documento sera valida y vinculante como un original firmado.
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FORMULARIO DE AUTORIZACION DE TARJETA BANCARIA

Tenga en cuenta que si el cliente que recibe los servicios de Arbor Therapy tiene AHCCCS/Medicaid, se
requiere una tarjeta bancaria en el archivo. Sin embargo, no se le cobrara, siempre y cuando el cliente que
recibe los servicios mantenga la cobertura de AHCCCS/Medicaid.

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Nombre / direccion del titular de la tarjeta bancaria:

Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta):

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Correo electronico:

VISA m@ - A %cm
. el A

Numero de tarjeta de crédito:

Fecha de vencimiento: Codigo de seguridad:

Ejecute automaticamente esta tarjeta de crédito para cualquier saldo pendiente después de que se
concilien las EOB.

El Por favor, llameme o envieme un correo electronico antes de ejecutar esta tarjeta de crédito para
cualquier saldo pendiente después de que se hayan conciliado las EOB.

Como titular de la tarjeta de crédito, por la presente autorizo a Arbor Therapy a cargar en mi tarjeta la (s)
cantidad (s) de copago y / o factura / pago (s) adeudados. Entiendo que mi informacion se guardara para
archivar futuras transacciones para esta cuenta. Acepto que pagaré esta compra de acuerdo con el acuerdo
del titular de la tarjeta bancaria emisora.

Firma del titular Fecha

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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DIVULGACION DE INFORMA CION MEDICA

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Autorizacion para uso / divulgacion de informacion : Autorizo y ordeno voluntariamente al proveedor de
atencion médica del cliente, Arbor Therapy, que divulgue o transfiera informacion médica durante el
término de esta autorizacion a los destinatarios (fuera de las agencias pertinentes indicadas en la
Divulgacién de informacion médica) que he identificado a continuacion :

Recipiente : Nombre de la persona o clase de personas a quienes el proveedor de atencion médica del
cliente puede divulgar informacion médica, ya sea por escrito o verbalmente:

Nombre Teléfono Numero de fax o correo electronico

Nueva divulgacién: Entiendo que una vez que Arbor Therapy divulgue la informacion médica del cliente
al destinatario identificado anteriormente, Arbor Therapy no puede garantizar que el destinatario no
vuelva a divulgar informacion médica a un tercero. Es posible que el tercero no esté obligado a cumplir
con esta autorizacion o con las leyes federales y estatales que rigen el uso y la divulgacion de mi
informacion médica.

Negativa a firmar / derecho a revocar: Entiendo que el cliente puede negarse a firmar o puede revocar

(en cualquier momento) esta autorizacidn por cualquier motivo y que dicho rechazo o revocacién no
afectara el comienzo, la continuacion o la calidad del tratamiento del cliente por parte de Arbor Therapy.

Revocacién: Entiendo que esta autorizacion permanecera en vigor hasta el plazo de vencimiento de esta
autorizacion, o proporcione una notificacion por escrito de revocacion a Arbor Therapy donde se reciba el
tratamiento. La revocacion entraréd en vigencia inmediatamente después de que Arbor Therapy reciba mi
notificacion por escrito, excepto que la revocacion no tendra ningtin efecto sobre ninguna accioén tomada
por mi proveedor de atencion médica en dependencia de esta autorizacion antes de recibir mi notificacion
por escrito de revocacion.

Firma del Padres / Tutor: Fecha:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan vélida y vinculante como un original firmado.
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AVISO Y RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Arbor Therapy se reserva el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este
aviso en cualquier momento segun lo permita la ley. En caso de cambios en las practicas de privacidad o
en los términos de este aviso, hay un nuevo aviso disponible a pedido. Puede solicitar una copia de
nuestro Aviso de practicas de privacidad en cualquier momento. Para obtener mas informacion sobre
nuestras practicas de privacidad o copias adicionales de este Aviso, llame a Arbor Therapy al (480) 935-
0614.

1. Practicas de privacidad relacionadas con las sesiones de terapia:

Es nuestra intencion y prioridad honrar y mantener la confidencialidad del cliente. Arbor Therapy
discutira la sesion de terapia con el cliente y / o tutor al final de la cita. Si prefiere una comunicacion
privada y confidencial para consultar, notifique al terapeuta antes de la sesion. Toda la informacion
discutida se mantendra confidencial, excepto en casos relacionados con ideas suicidas / homicidas y / o
acusaciones de abuso / negligencia.

2. Usos y divulgaciones de informacion médica:

Arbor Therapy puede usar y divulgar informacion médica para tratamientos, pagos y operaciones de
atencion médica. Ejemplos:

A. Un tratamiento: Arbor Therapy puede usar y divulgar informacion médica con su
consentimiento firmado a un médico u otro proveedor de atencion médica que brinde
tratamiento al cliente.

B. Pago: Arbor Therapy puede usar y divulgar informaciéon médica con su consentimiento
firmado para obtener el pago por los servicios que brindamos al cliente.

C. Operaciones de atencion médica: Arbor Therapy puede usar y divulgar informacion
médica en relacion con las operaciones internas de atencion médica, incluida la
evaluacion de la calidad y las actividades de mejora, la revision de la competencia o las
calificaciones de los profesionales de la salud, la evaluacion del desempefio de los
médicos y proveedores, la realizacion de programas de capacitacion, certificacion,
licencias o servicios de acreditacion.

D. Comercializacion de servicios relacionados con la salud: Arbor Therapy no utilizara la
informacion de salud del cliente para comunicaciones de marketing sin autorizacion por
escrito.

E. Requerido por ley: Arbor Therapy puede usar o divulgar la informacién médica del
cliente cuando asi lo requiera la ley.

F. Abuso o negligencia: Arbor Therapy puede divulgar la informaciéon médica del cliente a
las autoridades correspondientes si tenemos motivos para creer que el cliente es una
posible victima de abuso, negligencia, violencia doméstica y / o la posible victima de
otros delitos. Podemos divulgar su informacion médica en la medida necesaria para evitar
una amenaza grave a la seguridad del cliente o la salud y seguridad de otros.

G. Recordatorios de citas: Arbor Therapy puede usar o divulgar informacion médica para
proporcionar recordatorios de citas (como mensajes de correo de voz o de correo
electrénico, postales o cartas).

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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H. Atencion integrada: Para maximizar los resultados clinicos para nuestros clientes, Arbor
Therapy ha implementado un modelo de atencion integral. Segtin este modelo, Arbor
Therapy puede compartir registros con proveedores contratados a través del software de
registros electronicos compatible con HIPAA. Todos los proveedores contratados han
celebrado un Acuerdo de socio comercial contractual, que requiere el cumplimiento de
HIPAA y garantiza que se accedera a toda la informacion cuando sea necesario. Este
enfoque asegura que todos los profesionales del tratamiento mantengan una
comunicacion constante y un acceso a los registros que sean relevantes para el
tratamiento de nuestros clientes.

Al firmar a continuacion, reconozco que he recibido, leido y comprendido el Aviso de practicas de
privacidad de Arbor Therapy.

Firma del Padres / Tutor: Fecha:

Mi firma en una copia facsimil, una copia escaneada, un archivo pdf u otra reproduccion de este documento sera tan valida y vinculante como un original firmado.
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