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Making a d‘/i/kkfw‘vym‘/?/ ..one ohM at a time.

Gracias por elegir a Feltz Therapy Services, LLC.

Estamos marcando la diferencia... jUn nifio a la vez!

La vision de Feltz Therapy Services (FTS) es proporcionar a los nifios con habilidades para toda la vida. A través
de la atencion compasiva y las técnicas terapéuticas, los niflos pueden llegar a ser exitosos social, emocional, y
fisicamente, y alcanzar el Desarrollo adecuado con sue dad. Esto les da a los nifios las habilidades necesarias

para el juego, lo académico y mas alld. Nos esforzamos por dar a cada nifio la oportunidad de alcanzar su
maximo potencial.

Importante: Si esta completando estos formularios en un dispositivo movil,
debera ponerlo en "'modo de escritorio” en la configuracion de su navegador.

Si no esta seguro de como ponerlo en "modo de escritorio”, envie un
mensaje de texto a nuestro equipo de referencia al ¢01.348.5011. iGracias!

Resumen de los documentos adjuntos

Declaracidn de Mision y Visidon (pag.2)
Proceso de admisidn (pag. 2)

Informacion general el paciente (pag. 3)
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Patient Intake Packet

Questions?

éPreguntas?

Llame o envie un correo electrdénico a:

Teléfono: 615.220.5796, Ext. 1025
Correo electrénico: referrals@feltztherapy.com

Direccién para correspondencia:

1173 Rock Springs Road, Suite 105

Smyrna, TN 37167

www . feltztherapy.com
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Nuestra Mision y Vision

Feltz Therapy Services cree que todos los nifios
son regalos preciosos que deben ser atesorados
y valorados. Nos esforzamos por brindar una
terapia de calidad creada para servir al
potencial individual de cada nifio. Alentamos a
los nifios a alcanzar tareas alcanzables y
desarrollar metas dominadas mientras ganan
independencia en su vida diaria. Empoderamos
y entrenamos a las familias y cuidadores para
que participen en el viaje de la terapia. Nuestro
objetivo es inspirar a los nifios a
comprometerse y participar positivamente en
la vida y el mundo a su alrededor.

Nuestra visidn es proporcionar a los nifios
habilidades para toda la vida. A través de la
atencidn compasiva y las técnicas terapéuticas,
los nifios pueden tener éxito social, emocional y
de desarrollo. Esto les permite las habilidades
necesarias para el juego, lo académico y mas
alla. Nos esforzamos por dar a cada nifio la
oportunidad de alcanzar su maximo potencial.
Estamos marcando la diferencia... Un nifio a la
vez

es

Proceso de Admision

Pidale a su pediatra que le
envie una referencia y
ordenes médicas firmadas
a través de nuestro sitio
web o envidndolas por fax
al 615.302.2122.

v

Documentacion

4 —— 5

Terapia Inicial

Llamamos a su proveedor de
seguros para obtener una
cotizacion de sus beneficios,
incluidos el deducible y los
costos de bolsillo. Se le
enviard una Estimacion de
Beneficios (PEB, por sus siglas
eninglés) del paciente en la
que se describirdn sus
beneficios y costos. La
verificacion del seguro no es
una garantia de pago.

*Los pacientes de TEIS no recibiranun PEB

debido a que el Estado cubre los costos
relacionadas.

Le enviaremos un enlace a
nuestro Portal del Paciente
donde completara la
documentacion de admision
necesaria. Cuando reciba el
enlace, le pedimos que
complete y firme nuestra
documentacién de admision
para permitirnos tratar a su
hijo y hacerle saber nuestras
politicas. Los servicios no
pueden comenzar hasta que
el paquete de admision esté
completo y firmado.

Una vez que recibamos las
ordenes firmadas del
médico y se complete el
paquete de admisién, un
representante se
comunicard con usted para
programar la evaluacion.
Durante la evaluacion, el
terapeuta evaluara a su
hijo. En ese momento,
determinaran si se necesita
terapia y crearan el plan de
atencion de su hijo.

Una vez que recibamos la
evaluacién firmada por el
médico de su hijo, un
representante se
comunicara con usted para
programar sesiones de
terapia recurrentes segun
el plan de atencion de su
hijo.

*5i su hijo estd siendo atendido a través de
TEIS, los servicios deben agregarse al IFSP de
su hifo junto con la evaluacion firmada por su

médico antes de que pueda comenzar Ia
terapio.

El tiempo de espera para confirmar sus citas va a
depender de su disponibilidad y la de nuestros terapeutas.

—

Puede tomar de dos a tres s.

Tenga en cuenta : Nuestros terapeutas experimentados utilizan una combinacién de pruebas estandarizadas, entrevistas con los padres, observaciones clinicas y su experi-
encia para evaluar si la terapia estd justificada para su hijo y determinar el mejor plan de atencidn. Las evaluaciones son necesarias para determinar si su hijo tiene un re-
traso. Para un retraso, el terapeuta dard recomendaciones sobre los objetivos que deben abordarse y la frecuencia de la terapia para trabajar en esos objetivos. Las metas
son medibles y cambiardn a medida que su hijo progresa. Si su hijo ha sido evaluado por otro terapeuta en el dltimo afio antes de recibir los servicios, es posible que no sea
necesaria una nueva evaluacién. Sin embargo, el médico tendra que firmar la evaluacion previa antes de programar la terapia.
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Nombre de la persona completando el formulario

Nombre y Apellidos

Relacion con el paciente

Fecha de Hoy

Quien lo referio a FTZ

Informacion general el paciente

Informacion del nifo

Nombre Legal del Paciente

Apodo o como le llaman

Direccion donde vive

Nivel escolar

Con quien reside el paciente (seleccione uno)

O Ambos padres
O Padre/Madre soltera
O Padres Adoptivos

Razon por la cual ha traido a su hijo(a) a Feltz

Fecha de Nacimiento (mm/dd/year)

GeneroF/ M

Ciudad/Estado/Codigo Postal

Nombre de la escuela

O Padre/Madre y Padrasto/Madrasta
O Padres Adoptivos
O Otros:

Que metas quiere conseguir con la terapia?

Informacion del Pediatra

Nombre complete del Pediatra

Telefono del Pediatra

Correo electronico del Pediatra

Informacion del Padre/Madre o Tutor(es)

Contacto Primario

Nombre Completo

Contacto Secundario

Nombre Completo

Fecha de Nacimiento

Fecha de Nacimiento

Ocupacion

Ocupacion

Correo Electronico

Correo Electronico

Relacion con el paciente

Relacion con el paciente

Patient Intake Packet
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Direccion para facturas

Direccion Ciudad

Estado Codigo Postal

Comunicacion

Por favor diganos donde dejarle mensajes SI' No SI No
Telefono Residencial O O Telefono Residencial O ad
Telefono Cellular O 0O Telefono Cellular O O
Telefono/ Trabajo o O Telefono/ Trabajo O O

Autorizacion para comunicarnos

Correo Electronico

OO Doy permiso a Feltz Therapy Services, LLC (FTS) para comunicarse con los tutores legales y el equipo de atencién de mi hijo por correo
electrénico con respecto al tratamiento, la documentacidn y la programacion en el hogar. Entiendo que el correo electrénico de FTS esta
encriptado internamente; Sin embargo, una vez que se envia un correo electronico externamente, la correspondencia puede ser interceptada por
una parte externa.

Texto

O Autorizo a Feltz Therapy Services, LLC (FTS) a enviar mensajes de texto a mi teléfono celular relacionados con la terapia de mi hijo. Entiendo
que la comunicacion a través de mensajes de texto no es segura y puede ser interceptada por un tercero. Entiendo que las tarifas estandar de
datos y mensajes de texto se aplicaran a cualquier mensaje recibido de FTS. Acepto no responsabilizar a FTS por ningun cargo o tarifa de
mensajeria electronica generada por este servicio.

Al firmar a continuacion, autorizo a Feltz Therapy Services, LLC a comunicarse conmigo a través de las opciones de "Autorizacion de
comunicacion" que elegi anteriormente.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma de Padres/Tutores Fecha de hoy
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Informacion para padres divorciados/separados.

Todos nosotros en FTS nos preocupamos por sus hijos y su familia y entendemos que el divorcio es un momento
estresante para cualquier familia. Por favor, comprenda que nuestro objetivo al presentar estas pautas es proporcionar
el mas alto nivel posible de atencién a nuestros pacientes. Es imperativo que cuidemos a su(s) hijo(s) en un ambiente
abierto donde la informacion se comparta con ambos padres.

Intercambio de Informacion

Segun la ley de Tennessee, ambos padres tienen derecho a recibir informacion sobre su(s) hijo(s) a menos que una
orden judicial prohiba especificamente a uno de los padres acceder a dicha informacion. Esperamos que ambos padres
se comuniquen entre si con respecto a la salud y el historial médico de su hijo. No es responsabilidad de nuestra oficina
proporcionar informacién a cada padre por separado porque los padres no se comunican entre si. La responsabilidad de
nuestro terapeuta es proporcionar terapia y, como tal, seguira siendo imparcial a cualquiera de los padres y no tomara
partido en ninguna disputa parental.

Informacion Archivada

La direccidn indicada en primer lugar para su(s) hijo(s) debe ser la direccion en la que reside el nifio. Si los padres
comparten la custodia y el nifio reside en dos direcciones diferentes, indique primero la direccidn del padre que
proporciona la cobertura del seguro, seguida de la direccion del otro padre. Por favor, no elimine al "otro" padre
mencionando a un padrastro o madrastra en su lugar, ya que esto nos impide mantener la informacién apropiada en el
archivo cuando ambos padres tienen derecho a informacién sobre su(s) hijo(s).

Adopcion o Cambio de Nombre del Paciente

Si se finaliza una adopcidn y se cambia el nombre del nifio, es responsabilidad del padre adoptivo proporcionarnos una copia de los
documentos finales de adopcidon que reflejen el nombre actualizado del nifio y la informacion del seguro bajo el nuevo nombre.
También se debe completar un nuevo paquete de admision.

Responsabilidades Financieras

Ambos padres son responsables y el pago debe realizarse en el momento del servicio. Los padres pueden resolver las
disputas de pago fuera de la clinica. Quien lleve al nifio a terapia es responsable de pagar en ese momento. Le daremos
al padre que paga una copia del recibo de pago, y puede usar el recibo como comprobante de pago. No
proporcionamos estados de cuenta duplicados ni somos responsables de notificar a mas de un padre sobre la
morosidad de la cuenta. La responsabilidad de pago es una decisién del tribunal y no puede ser negociada por los
administrativos de Feltz Therapy.

A veces encontramos que un padre nos ha engafiado con respecto a la responsabilidad de pago, la direccién en la que

reside el nifio, los arreglos de custodia, etc. Nos reservamos el derecho de despedir a la familia de nuestra practica si
creemos que un padre ha engafiado con respecto a la informacidon compartida con nuestra oficina.
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Nombre del Paciente:

Aseguranza Medica - ror favor proveanos con la copia de sus tarjeta (s) de seguro(s)

Nombre del Seguro Primario ID #
Nombre del asegurado Fecha de Nacimiento del asegurado (mm/dd/afio)
Empleador del asegurado

Nombre del Seguro Secundario ID #
Nombre del asegurado Fecha de Nacimiento del asegurado (mm/dd/afio)
Empleador del asegurado

Accesso Directo o Cesion a mi Seguro medico

Por favor, facture a mi seguro: Cuando Feltz Therapy Services, LLC (FTS) solicita el pago de un seguro de terceros bajo
los beneficios de mi péliza, y de lo contrario son pagaderos a mi como titular de la pdliza, autorizo el pago directamente
a FTS. Si mi pdliza prohibe el pago directo a un médico o centro de tratamiento, el pago debe hacerse a mi como titular
de la pdliza, y acepto reembolsar el monto total a FTS. Esta es una cesion directa de derechos y beneficios bajo mi pdliza
de seguro. Ademas, acepto pagar a Feltz Therapy Services, de manera oportuna, cualquier saldo que quede después del
pago de los beneficios del seguro. La fotocopia de esta cesidn se considerara tan eficaz como el original.

Si mi cobertura de seguro cambia, entiendo que es mi responsabilidad informar a FTS de mi nuevo seguro. También
entiendo que es mi responsabilidad mantener a mi compafiia de seguros al tanto de cualquier coordinacién de
beneficios, ya sea la existencia de otra péliza de seguro para mi hijo, la terminacién de otro seguro secundario o que el
nifio no tenga ningln otro seguro. La presentacion de la tarjeta de seguro es un permiso para facturar al seguro, a
menos que se haya presentado una denegacidén de acceso por escrito.

He leido y entiendo todo lo anterior, y estoy de acuerdo con todas las condiciones e informacién. Entiendo que este
acuerdo permanecera en vigor durante la duracion del tratamiento y que puedo revocar este acuerdo en cualquier
momento por escrito, excepto para los servicios que ya se han proporcionado.

Firma del Asegurado/ Tutor Legal Responsible del Pago Fecha
-O-

Pago por cuenta propia: (Firme la siguiente seccion SOLO si desea pagar por cuenta propia por los servicios; de lo contrario,
déjela en blanco).

Solicito que, de acuerdo con la Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 ("HIPPA"), 45CFR 164.522, Feltz
Therapy Services Therapy NO se comunique con mi compafiia de seguros. Entiendo que SERE RESPONSABLE DEL PAGO EN EL
MOMENTO DE LOS SERVICIOS. Si el pago no se realiza en el momento del servicio, se cancelara la cita y se agregara una tarifa de
cancelacion de $30. Para poder pagar por cuenta propia, se debe mantener una tarjeta de crédito en el archivo.

Por favor diganos que tipo de terapia quiere pagar por cuenta propia

Firma del Asegurado/ Tutor Legal Responsible del Pago Fecha

Patient Intake Packet 6 www.feltztherapy.com



FTS Aseguranza Medica 101: Una guia para ayudarle a entender

éQué es COB?

COB son las siglas en inglés de Coordinacion de Beneficios. Las compafiias de seguros exigen periddicamente la confirmacion de otras pdlizas.
La compaifiia de seguros envia un cuestionario solicitando otra informacidn sobre la cobertura médica. Si no se devuelve el cuestionario,
incluso si no tiene ninguna otra pdliza de seguro, la compaiiia de seguros no pagard ninguna reclamacién hasta que se actualice la
coordinacion. Para acelerar el proceso, puede llamar directamente a la compafiia de seguros y actualizar la informacién. Asegurese de pedir
un numero de confirmacion y el nombre del representante con el que hablo.

Que es Deducible?

Esta es la cantidad total que usted, como miembro, debe pagar de su bolsillo antes de que su seguro comience a pagar. Por ejemplo, si su
deducible es de $1,000, entonces su seguro no pagara nada por los servicios hasta que haya pagado $1,000 por los servicios que estan sujetos
al deducible. Tenga en cuenta que es posible que el deducible no se aplique a todos los servicios que reciba. Incluso después de haber
alcanzado su deducible, es posible que ain deba un copago o coseguro por cada visita hasta que alcance sus gastos de bolsillo.

Que es Co-Pago?

Esta es una cantidad fija que debe pagar por un servicio cubierto, segun lo define su plan de salud. Los copagos suelen variar segun los
diferentes planes y tipos de servicios. Por lo general, debe pagar esta cantidad en el momento del servicio. Una vez mas, los montos de
copago son fijos, lo que significa que siempre pagara la misma cantidad, independientemente de la duraciéon de la visita. En la mayoria de los
casos, los copagos se destinan a su deducible.

Que es Co-Seguro?
Este tipo de pago se calcula como un porcentaje del monto total permitido para un servicio en particular. En otras palabras, es su parte del
costo total. Por ejemplo, digamos:

¢ El monto permitido de su plan de seguro para una visita al consultorio es de $150, ya ha alcanzado su deducible y es
responsable de un coseguro del 20%.

e En esta situacion, pagaria $30 en el momento del servicio. Luego, la compafiia de seguros pagaria el resto de la cantidad
permitida para esa visita. Tenga en cuenta que el monto del coseguro puede variar de una visita a otra dependiendo de los
servicios que reciba.

¢ Sino ha alcanzado su deducible, paga el monto total permitido de $150.

Que es Autorizacion previa?
La autorizacidn previa, a veces llamada preautorizacién o precertificacion, es un proceso mediante el cual los proveedores de atencién médica
deben obtener la aprobacion previa de su compaiiia de seguros antes de que se brinde un servicio especifico.

Que es Maximo Costo/ o pago de bolsillo?

Lo que usted paga por el coseguro y los copagos de su plan se aplica a su desembolso maximo. Esto esta disefiado para limitar sus gastos de
atencidon médica durante todo el afio. Una vez que alcance su desembolso maximo, su plan paga el 100 por ciento del monto permitido por
los servicios cubiertos. Algunos planes de seguro incluirdn el deducible, el copago y el monto del coseguro en el desembolso maximo, y otros
no.

Que son las visitas maximas?
El nimero maximo de visitas es cuando el paciente ha utilizado su nimero méaximo permitido de visitas anuales.

Que son las visitas combinadas?
A veces, su seguro combina visitas para varias terapias como un total maximo permitido anualmente. La combinacién puede ser 2 tipos de
servicio (como PTy OT), o puede ser los tres tipos de servicio (OT, PT, ST).

¢Qué es un plan de afio calendario?
La mayoria de las compaiiias de seguros suelen basarlo en un afio calendario regular. Sin embargo, algunos usan un afio seguiin el momento en
que la compafiia adopté el seguro.

é¢Qué son Beneficios excluidos?
Una exclusién de beneficios se refiere a un servicio que su compafiia de seguros no cubrira. También puede tener restricciones o limitaciones
para la cobertura en funcién de los diagndsticos del paciente.

A pesar de lo dificil que puede ser entender los entresijos del seguro, es esencial que conozca los beneficios de su seguro.
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Politica financiera

La Politica Financiera del Paciente de Feltz Therapy Services es la siguiente::

e  Es necesario presentar una tarjeta de seguro vigente.

e Todos los deducibles, copagos, coseguros y saldos estimados de los pacientes deben pagarse en el momento
del registro del paciente. Es politica de su compaiiia de seguros, y de esta oficina, que todos los copagos se
paguen en el momento del servicio.

e Se debe mantener una tarjeta de crédito archivada para todos los pacientes que reciben servicios fuera del
sitio.

e Sielsaldo de un paciente debe ocurrir después de la facturacion del seguro, Se enviara una declaracion del
paciente. Los pagos deben recibirse en el momento de la recepcion para mantener su cuenta al dia.

e Ninguna cuenta con saldos superiores a $250 puede recibir servicios hasta que se hayan hecho arreglos por
escrito para el pago con el Especialista en Cuentas de Pago. Se debe pagar un minimo del 25% de la factura
original pendiente cada mes.

e Sidebe cancelar una cita, comuniquese con nuestra oficina al menos 24 horas antes de la hora programada de
su cita. Se cobrara un cargo por no presentarse o por cancelacion tardia si no se notifica con anticipacion. Las
ausencias excesivas daran lugar a la terminacion de los servicios.

e Debido a los muchos problemas complicados que surgen debido a los problemas de custodia y pago, es politica
de la oficina que el pago sea esperado por cualquiera de los padres que lleve al nifio a las sesiones de
tratamiento. A continuacion, los padres pueden llegar a un acuerdo para el pago entre ellos.

ABA Anexos:

e Se debe mantener una tarjeta de crédito archivada para todos los servicios de ABA.

e Las evaluaciones ABA requieren el pago de 1/2 de la tarifa total de evaluacidn antes de los servicios.

e Losarreglos de pago por servicios continuos se pueden hacer con nuestro Departamento de Facturacion. Sino
puede pagar los servicios en su totalidad, se deben establecer acuerdos de pago por escrito. Los montos de
pago se determinaran en funcidn de varios factores, como los montos deducibles, la cantidad de meses
restantes en el afio, etc.

Compaiiias de seguros comerciales: Facturamos a la mayoria de las compaiiias de seguros por los pacientes si se nos
proporciona la documentacion adecuada. Dado que su acuerdo con su companiia de seguros es privado, no
investigamos rutinariamente por qué una compaiiia de seguros no ha pagado o por qué pagd menos de lo previsto por
la atencidn. Es su responsabilidad comprender los beneficios de su seguro. Si no estd seguro de si un servicio o
tratamiento esta cubierto, debe comunicarse con su companiia de seguros. Si una compafiia de seguros no ha pagado
dentro de los 60 dias posteriores a la facturacion, el padre o tutor se le facturara la totalidad de los servicios que deben
pagarse al recibirlos. Usted es responsable de los cargos no pagados por su compaiiia de seguros (que incluirian
cualquier reclamo denegado o cualquier reclamo no pagado en su totalidad). Si se rechaza una reclamacion, debera
comunicarse con su compaiiia de seguros para disputar la denegacidon o como se proceso la reclamacion. Si es
necesario presentar una apelacion, el padre sera responsable de presentar la apelacion y todos los cargos se pagaran
en su totalidad. Los cargos no se suspenderan mientras se revisa una apelacion. Si se aprueba la apelacion y se pagan
los beneficios, Se emitira un reembolso al paciente por reclamo. Tras la confirmacion y aprobacién del reembolso, se
emitira un cheque al titular de la cuenta.

Si decide negar el acceso a su seguro, debe firmar un acuerdo que se archivara en el expediente de paciente de su hijo.
Metodos de Pago: Nuestra oficina acepta efectivo, cheques personales, MasterCard, Visa y Care Credit. Los pagos con

tarjeta de crédito se pueden realizar por teléfono. Se incurre en un cargo de $50.00 por fondos insuficientes por todos
los cheques devueltos. Un pago en efectivo o con tarjeta de crédito que cubra el cheque mas el cargo por fondos
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insuficientes debe pagarse dentro de las dos semanas o un cheque sin fondos se reportara a los cheques de la oficina
del fiscal de distrito local.

Terminacion de los Servicios: Cualquier paciente con un saldo pendiente, sin un plan de pago por escrito o cuando se
haya violado un plan escrito y esté atrasado por mas de 60 dias, recibird un aviso de terminacion de su relacion de
atencion médica con Feltz Therapy Services, LLC. Esta rescision se debera a una ruptura de los acuerdos profesionales
mientras no se hayan cumplido las obligaciones financieras. La terminacion de la relacién sera de 30 dias a partir de la
fecha de este aviso. Pago de la cuenta en su totalidad o pago por escrito con el Especialista en Cuentas del Paciente
pueden anular esa terminacion.

Agencia de Coleccion: Si los servicios no se pagan de acuerdo con los términos, el paciente entiende que nuestra
oficina informa a una agencia de cobro externa. En el caso de que su cuenta sea entregada para cobros, el paciente se
compromete a pagar todas las tarifas adicionales a las que acceda en el cobro de la deuda. Estos honorarios incluyen
los honorarios de la agencia de cobro y los honorarios de los abogados.

El padre o tutor es responsable en ultima instancia de todos los cargos por los servicios.

He leido, entiendo y estoy de acuerdo con la "Politica financiera" de Feltz Therapy Services, LLC.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha
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Autorizacion para el Uso de Tarjeta de Credito

Toda su informacion se mantendra confidencial.

Informacion para Facturas

Nombre Completo que aparece en su Tarjeta

Direccion a donde se Factura Ciudad

Estado Codigo Postal

Numero de Telefono de la Persona responsible por la Tarjeta

Informacion de la Tarjeta de Credito
Tipo de Tarjeta de Credito: O Visa O Mastercard

Numero de Tarjeta de Credito

Dia de Expiracion de su Tarjeta CVV (localizado en la parte posterior)

Autorizacion

Autorizo a Feltz Therapy Services, LLC (FTS) a cargar en esta tarjeta de crédito los deducibles, copagos, coseguros, cargos
incurridos por denegaciones de seguro, cargos por no presentarse/cancelacion, o cualquier otro cargo aplicable
relacionado con los servicios prestados a mi hijo.

Es mi responsabilidad actualizar FTS si hay algiin cambio asociado con la informacidn de la tarjeta de crédito
proporcionada.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma del responsable de la Tarjeta Fecha
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Formulario de Consentimiento y Autorizacion

Permiso para el Cuidado Medico

Doy mi consentimiento para que mi hijo reciba servicios de evaluacion y/o terapia, en personay a través de teleterapia,
de Feltz Therapy Services, LLC (FTS) y sus terapeutas tratantes de acuerdo con las drdenes de mi hijo. Acepto que los
proveedores de FTS o el personal administrativo pueden llevar a mi hijo al bafio y supervisar, ayudar o proporcionar
cambios de pafiales seglin sea necesario. Entiendo que a veces pueden ocurrir lesiones menores como cortes, golpes,
etc. durante el curso del tratamiento. Doy permiso a FTS para tratar a mi hijo por lesiones menores. Si mi hijo necesita
atencién médica de emergencia mientras recibe servicios, doy permiso a Feltz Therapy Services o a sus terapeutas para
administrar u obtener dicha atencidn, y acepto ser financieramente responsable de los servicios.

Informacion de personas autorizadas para el cuidado de mi hijo(a)

Autorizo a Feltz Therapy Services, LLC a permitir que las siguientes personas, ademas del padre/tutor, recojan a un nifio
de las citas clinicas y reciban un informe de progreso durante la cita.

Persona Autorizada #1

Nombre complete y Relacion con el paciente Telefono

Persona Autorizada #2

Nombre complete y Relacion con el paciente Telefono
Autorizacion para Divulgacion de Informacion

Por la presente autorizo a Feltz Therapy Services, LLC (FTS) y/o a sus terapeutas a obtener/divulgar informacién, segin
sea necesario, con el fin de solicitar una compensacién de seguro o para solicitar una compensacién de recursos
federales o estatales que asigne el pago de los servicios que recibe mi hijo.

Entiendo que para que mi hijo reciba los mejores servicios posibles, FTS debe tener mi permiso para comunicarse con
otras partes/proveedores involucrados en el cuidado de mi hijo, como maestros, terapeutas escolares, proveedores de
ABA, etc. involucrados en el cuidado de mi hijo. Por la presente otorgo permiso para que FTS y sus terapeutas obtengan
/ compartan informacidn con las agencias / personas que se enumeran a continuacion.

Enumere los nombres de todos los médicos, consultorios y agencias que participan en la atencion de su hijo.
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Consentimiento para Terapia en el Gimnasio

FTS tiene un gimnasio de terapia abierto donde nuestros terapeutas pueden usar equipos o espacios mas grandes para
apuntar a los objetivos individualizados de su hijo. Es posible que su hijo esté recibiendo terapia en el area abierta del
gimnasio donde otros nifos estan participando en actividades de terapia. Su hijo puede interactuar con otros nifios y
terapeutas (si su terapeuta cree que seria beneficioso para el tratamiento de su hijo). Ademas, otros padres/nifios en el
gimnasio pueden escuchar a su terapeuta hablando con usted y su hijo durante la session, que puede incluir el nombre
y el progreso de su hijo. Si tiene alguna inquietud al respecto, hable con el terapeuta de su hijo.

Asociaciones con Colegios y Universidades
FTS entiende la necesidad de formar profesionales en el campo de la terapia ocupacional, fisica y del habla. Nos
asociamos con colegios y universidades locales cuyos estudiantes observan y participan en nuestras sesiones de terapia
bajo la supervision de nuestros terapeutas certificados. Le informaremos si habra un estudiante involucrado en la sesidn
de terapia de su hijo y usted tiene la opcidn de solicitar otro terapeuta. Si tiene alguna inquietud al respecto, hable con
el terapeuta de su hijo.

He leido, entiendo y acepto los "Formularios de consentimiento y autorizacion" anteriores. Este acuerdo permanecerad vigente
hasta que sea revocado por escrito.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha

Patient Intake Packet 12 www . feltztherapy.com



Consentimiento de los medios

FTS ocasionalmente solicitara el uso de fotos/audio/video de nuestros pacientes con fines educativos o para permitir
que el publico esté informado de nuestros servicios y actividades. Agradeceriamos su permiso para este uso. Los
nombres permanecerdn en el anonimato a menos que usted especifique lo contrario.

Fotografia

Doy permiso a FTS para tomar y usar imagenes fotograficas para los siguientes propdsitos (marque todos los que
correspondan):

O Fines informativos y/o educativos

O Uso en materiales de marketing de Feltz Therapy Services, LLC (por ejemplo, sitio web, blog, folletos, redes
sociales)

Grabaciones de Audio

Doy permiso a FTS para tomar y usar grabaciones de audio para los siguientes propésitos (marque todos los que
correspondan):

O Fines informativos y/o educativos

O Uso en materiales de marketing de Feltz Therapy Services, LLC (por ejemplo, sitio web, blog, folletos, redes
sociales)

Grabaciones de Video

Doy permiso a FTS para tomar y usar grabaciones de video para los siguientes propdsitos (marque todos los que
correspondan):

O Fines informativos y/o educativos

O Uso en materiales de marketing de Feltz Therapy Services, LLC (por ejemplo, sitio web, blog, folletos, redes
sociales)

O Por la presente renuncio a cualquier derecho a regalias o compensacién que surja o esté relacionada con el uso de
los medios. Entiendo que puedo abordar cualquier pregunta especifica con respecto a este comunicado poniéndome en
contacto con FTS enviando mi pregunata a info@feltztherapy.com.

Denegar el Permiso
O NO doy permiso a FTS para tomar y usar grabaciones de video para ningin propdsito.

Al firmar a continuacion, autorizo a Feltz Therapy Services, LLC a las opciones de "Consentimiento de medios" que elegi
anteriormente.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha
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Codigo de Conducta del Paciente

Para proporcionar un entorno seguro y saludable para los pacientes, el personal y los visitantes, Feltz Therapy Services espera que
los visitantes, los pacientes y los familiares acompafantes se abstengan de comportamientos inaceptables que sean perjudiciales o
representen una amenaza para los derechos o la seguridad de otros pacientes y el personal.

Se prohiben los siguientes comportamientos:

e Sibien nos esforzamos por brindar una excelente atencién al paciente, el lenguaje grosero, hiriente, ofensivo o el
comportamiento hostil hacia los miembros del personal o cualquier otro visitante no sera tolerado y se considerara motivo
de despido.

e Es posible que se le pida que abandone las instalaciones de inmediato, por cualquier comportamiento que viole este
codigo de conducta.

e Hacer declaraciones acosadoras, ofensivas o intimidatorias, o amenazas de violencia a través de llamadas telefdnicas,
cartas, correo de voz, correo electrénico u otras formas de comunicacidn escrita, verbal o electrdnica.

e  Cualquier conducta de acoso sexual. Incluyendo, pero no limitado a:

Coqueteos, insinuaciones o proposiciones sexuales;

Abuso verbal o escrito de naturaleza sexual;

Comentarios verbales gréaficos sobre el cuerpo de una persona;

Palabras sexualmente degradantes utilizadas para describir a un individuo;

Exhibir en el lugar de trabajo objetos o imagenes sexualmente sugerentes;

Contar chistes de naturaleza sexual o hacer insinuaciones sexuales;

Tocar, abrazar, frotar, acariciar, pellizcar o besar a otra persona de forma no deseada u ofensiva; y

Presionar a un empleado para una cita o actividad sexual.

e  Posesion de armas de fuego o cualquier arma

e Agresion fisica, incendio premeditado o dafio corporal.

e Hacer amenazas verbales de dafiar a otra persona o destruir la propiedad.

e Daniar intencionalmente el equipo o la propiedad

e Hacer gestos amenazantes o agresivos

e Insultos raciales o culturales u otros comentarios despectivos asociados, entre otros, con la edad, la raza, el idioma o la
sexualidad.

O O O O o0 0 0 O

Para garantizar que la privacidad de nuestros pacientes y personal esté protegida y para garantizar que la relacion médico-paciente
permanezca confidencial y privada, Feltz Therapy no permite que nadie grabe audio o video, o fotografie sin permiso.

Solo se permiten animales de servicio entrenados en la clinica.
Los miembros de la familia, y los menores que no estén recibiendo servicios, deben estar siempre acompafiados por un adulto.
Si este comportamiento ocurre mientras se realizan los servicios en el hogar, la guarderia, etc., el terapeuta que presta los servicios finalizara

y abandonara el sitio de inmediato. Los servicios podrian suspenderse y los nifilos podrian ser dados de alta. Si tiene alguna pregunta o
inquietud, comuniquese con nosotros a info@feltztherapy.com.

He leido, entiendo y acepto los términos del "Cédigo de Conducta del Paciente".

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha
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Politica de asistencia

Como proveedor de atencién médica, nuestra oficina entiende que usted, como padre o tutor, tiene muchas opciones de
proveedores y nos complace que haya seleccionado nuestra oficina para las necesidades de atencidn médica de su hijo. Estamos
comprometidos a brindar servicios de terapia de alta calidad a su hijo. Con este compromiso, creemos que es imperativo
comprender claramente nuestra politica de asistencia.

La terapia es un servicio ordenado por un médico que dirige la frecuencia de las sesiones que deben realizarse cada semana/mes.
La asistencia a cada sesion es vital para garantizar que su hijo(a) progrese hacia sus metas establecidas. Es extremadamente
importante que su hijo(a) reciba terapia de manera constante.

1) Sidebe cancelar una cita, comuniquese con nuestra oficina al menos 24 horas antes de la hora programada de su cita. Si el
padre/tutor no se comunica con FTS, se considerard un "NO SHOW" y usted sera responsable de un cargo por cancelacién
tardia o por no presentarse. Tenga en cuenta: Si su hijo esta recibiendo mas de una terapia (es decir, terapia ocupacional y
fisioterapia) el mismo dia y usted NO SE PRESENTA para ambas, se le facturara $ 30 por CADA sesién de terapia perdida. (Los
pacientes de TEIS y Medicaid # 1y 2 No aplica/ ver a #3).

2) 2)Sise producen DOS AUSENCIAS CONSECUTIVAS, se le cobrard el cargo de $30 por no presentarse/cancelacion tardia y se le
notificara por escrito que su hijo sera dado de alta de la terapia. También se notificara al médico de su hijo que los servicios se
han suspendido debido a la falta de consistencia.

3) 3) Las politicas de TEIS y Medicaid no permiten la facturacion de cargos por no presentarse; sin embargo, todas las demas
pautas de la Politica de Asistencia se aplican a su hijo. FTS esta obligado a notificar al coordinador de TEIS si una familia falta a 2
visitas seguidas o 3 visitas en un plazo de 90 dias. Su Coordinador de Servicios se comunicard con usted con respecto a las
ausencias y discutira posibles soluciones.

4) 4)Sisu hijo llega mas de 10 minutos tarde a su sesidn programada de una hora, o 7 minutos tarde a su sesion programada de
30 minutos, comuniquese con la clinica donde esta programada la cita, o con su terapeuta, para informarles. Los terapeutas
estan programados con citas consecutivas y no pueden acomodar a los pacientes que llegan tarde. Por lo tanto, la cita se
cancelard y se cobrara una tarifa de $ 30 por no presentarse / cancelacidn tardia. (Los pacientes de TEIS y Medicaid ver #3).

5) 5)Sila tardanza persiste o su hijo cae por debajo de una tasa de asistencia del 80%, su hijo perdera su cita permanente. El
terapeuta colocara a su hijo en el Programa FIT. Se le ofreceran horarios disponibles o su hijo sera colocado en una lista de
espera. De lo contrario, su hijo sera dado de alta. Tenga en cuenta: Las situaciones de emergencia fuera de su control no se
consideraran cancelaciones. Por favor, comunicate con nuestro personal cuando surja algin problema imprevisto, para que
podamos trabajar contigo.

6) Sisu hijo ha sido dado de alta de la terapia debido a una asistencia inconsistente o a que no se presenta y usted desea reanudar
los servicios de terapia, todos los cargos pendientes deben pagarse en su totalidad y debe esperar un minimo de seis meses
antes de que se acepte una nueva referencia. No podemos garantizar el terapeuta original, el dia de la cita o la hora de su hijo
una vez que haya sido eliminado del horario regular del terapeuta.

He leido, entiendo y acepto los términos de la "Politica de asistencia".

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha
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Derechos y Responsabilidades del paciente

Los pacientes tienen el derecho fundamental a recibir una atencién y un tratamiento considerados que salvaguarden su
dignidad personal y respeten sus valores culturales, psicosociales y espirituales. En reconocimiento de estos valores, se
ha desarrollado el siguiente procedimiento para Feltz Therapy Services, LLC.

Derechos del Paciente

A todos los pacientes se les proporcionard una copia de los Derechos y Responsabilidades del Paciente.

El paciente tiene derecho a una respuesta razonable a sus necesidades de tratamiento y solicitudes de servicio.
La atencidn brindada por el terapeuta debe estar dentro de la misién y capacidad establecidas de la
organizacion, asi como de las leyes y regulaciones aplicables.

El paciente tiene derecho a estar libre de toda forma de abuso o acoso.

El paciente tiene derecho a acceder a servicios de proteccion.

El paciente, independientemente de su raza, sexo, religidn, discapacidad, credo, edad o fuente de pago, tendra
derecho a recibir atencidn respetuosa y considerada. FTS reconoce que el paciente tiene necesidades y valores
psicosociales, espirituales y culturales individuales, que pueden afectar su respuesta a la atencién brindada. Se
tiene en cuenta la satisfaccion de estas necesidades.

El paciente tiene derecho a expresar creencias espirituales y practicas culturales, siempre que dichas
actividades no perjudiquen a otros. Esto incluye el derecho a llevar ropa personal adecuada y simbolos y
articulos religiosos o de otro tipo.

La relacion entre el paciente y su terapeuta representa una asociacion Unica. Se reconoce que el paciente tiene
derecho a expresar opiniones y a participar en las decisiones relativas a la prestacidn de servicios de atencién
médica dentro de la clinica. Si el paciente es un nifio o adolescente, los padres o tutores legales tendran
derecho a participar en el proceso de toma de decisiones en nombre del paciente. El paciente tiene derecho a
rechazar el tratamiento en la medida permitida por la ley, y a ser informado de las consecuencias médicas de
dicha negativa. En caso de que la negativa del tratamiento por parte del paciente o de su representante
legalmente autorizado impida la prestacion de una atencién adecuada de acuerdo con las normas éticas y
profesionales, la relacidn terapeuta-paciente podrd terminarse, previa notificacion razonable.

Se informara a los pacientes y/o familiares si los resultados del tratamiento difieren significativamente de los
resultados previstos.

El paciente tiene derecho a conocer por nombre y especialidad al terapeuta responsable de su atencién, asi
como el nombre y funcidn de cualquier persona que le preste servicios. El paciente tiene derecho a recibir de
su terapeuta la informacidn necesaria para dar su consentimiento informado antes del inicio de cualquier
tratamiento de Feltz Therapy Services.

El paciente tiene derecho a toda consideracidn de privacidad y respeto con respecto a su programa de atencién
médica. La discusién del caso, la consulta, el examen, el tratamiento y toda la informacién médica protegida
son confidenciales y deben llevarse a cabo con discrecidn. Las personas que no participan directamente en la
prestacion de la atencidn deben tener el permiso del paciente para estar presentes. Los tratamientos de los
pacientes se llevan a cabo en un entorno disefiado para brindar una privacidad visual y auditiva razonable tanto
como sea posible. El paciente tiene derecho a la privacidad y confidencialidad de todas las comunicaciones y
registros relacionados con su tratamiento, salvo que la ley o el contrato de pago de terceros dispongan lo
contrario. El paciente (o su representante legalmente designado) tiene acceso a la informacion contenida en la
historia clinica del paciente, dentro de los limites de la ley.

Los nifios, nifias y adolescentes/menores de edad, asi como sus padres y/o tutores legales, gozaran de los
mismos derechos que los pacientes adultos. Los pacientes menores de edad tienen derecho a ser atendidos por
uno de sus padres u otro adulto responsable designado por el padre o tutor legal.

El paciente tiene derecho a esperar una continuidad razonable de la atencidn y debe ser informado por su
terapeuta o delegado de cualquier necesidad de atencion médica continua después del alta.
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El paciente, independientemente de la fuente de pago, tiene derecho a recibir una factura detallada y una
explicacion de los cargos por los servicios prestados y un aviso de no cobertura.

El paciente tiene derecho a ser informado de las normas y reglamentos de Feltz Therapy Service aplicables a su
conducta como paciente. Los pacientes tienen derecho a recibir informaciéon sobre el mecanismo de la clinica
para iniciar, revisar y resolver las quejas de los pacientes.

Los pacientes tienen derecho a expresar libremente sus quejas. Las quejas pueden registrarse ante el gerente
de la oficina o el subgerente de la oficina. El paciente recibird una comunicacion sobre la resolucién de la queja.
El paciente tiene derecho a esperar una seguridad razonable en lo que respecta a las practicas y el entorno de
Feltz Therapy Services.

El paciente tiene derecho a acceder a la informacidn contenida en sus registros clinicos dentro de un plazo
razonable, incluida la limitacion de la divulgacién de la informacidn del paciente.

El bebé/nifio tiene derecho a recibir atencion considerada y respetuosa.

El bebé/nifio tiene derecho a recibir la mejor atencién médica disponible, independientemente de su raza,
edad, discapacidad, color, credo o capacidad financiera para pagar.

Los padres del bebé/nifio tienen derecho a recibir del terapeuta la informacién necesaria para dar su
consentimiento informado.

El bebé/nifio y su familia tienen derecho a la confidencialidad en todas las instituciones de comunicaciones y
registros.

Responsabilidades del Paciente

Los pacientes son responsables de proporcionar a Feltz Therapy Services y a sus profesionales informacion
completa y precisa sobre enfermedades y operaciones presentes y pasadas, hospitalizaciones, medicamentos y
otros articulos relacionados con la salud, incluidos los cambios imprevistos en su afeccién.

El paciente tiene la responsabilidad de proporcionar a FTS informacion demografica actualizada, que incluye,
entre otros; cambios de nombre, direccién, teléfono, correo electrénico, cambio de pediatra, etc.

Si se finaliza una adopcidn y se cambia el nombre del nifio, es responsabilidad del padre adoptivo
proporcionarnos una copia de los documentos finales de adopcidn que reflejen el nombre actualizado del nifio
y la informacién del seguro bajo el nuevo nombre. También se debe completar un nuevo paquete de admisién.
El paciente es responsable de dar a conocer si comprende claramente un curso de accién contemplado y qué
expectativas deben cumplirse.

El paciente es responsable de seguir el plan de tratamiento recomendado por el médico principal responsable
de su cuidado.

El paciente sera responsable de cualquier incidente resultante de la negativa al tratamiento o del
incumplimiento de las instrucciones del terapeuta.

El paciente es responsable de asegurar que la obligacion financiera de sus servicios de atencién de salud se
cumplan con la mayor celeridad posible.

El paciente es responsable de seguir las reglas y regulaciones de Feltz Therapy Services que afectan la atencion
y la conducta del paciente.

El paciente es responsable de ser considerado con los derechos de otros pacientes y del personal de Feltz
Therapy Services. El paciente debe estar seguro de que sus visitantes son considerados con los demas, y que el
ruido innecesario y el comportamiento irrazonable no molestan a otros pacientes. El paciente es responsable
de ser respetuoso con la propiedad de otras personas y con los Servicios de Terapia Feltz.

Un padre, tutor legal o su designado debe estar presente y/o disponible, dependiendo de la situacion del
paciente, mientras un menor sea un paciente.

El padre o tutor legal del nifio o adolescente paciente es responsable de informar a Feltz Therapy Services lo
antes posible si se cree que se han violado los derechos del menor.
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Quejas de los clientes

FTS proporciona una politica con respecto a las quejas y quejas de los clientes: Si tiene una queja que no se puede
resolver con su terapeuta, debe documentar su queja y enviarla a Feltz Therapy Services, Attn: Operations Manager,
1173 Rock Springs Road, Suite 105, Smyrna, TN 37167 o info@feltztherapy.com. Si presenta una queja, no tomaremos
ninguna medida en su contra ni cambiaremos nuestro trato hacia usted de ninguna manera. Para presentar una queja
ante Feltz Therapy Services, LLC, documente su queja, por escrito junto con su nombre completo, direccién y nimero de
teléfono y envielo a nuestro oficial de privacidad.

Reconocimiento de los derechos y responsabilidades del paciente,
Codigo de Conducta y Quejas de los Clientes

He recibido una copia de los "Derechos y Responsabilidades del Paciente y Quejas del Cliente" y su contenido me ha sido explicado
de una manera que entiendo.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha
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Practicas y Politicas de FTS

1) Sessiones de Terapia

Solo un padre/madre o tutor permitido con el nifio durante una evaluacion o terapia, segun lo
determine el terapeuta.

Las sesiones se limitan estrictamente a treinta (30) o sesenta (60) minutos de duracidn. Dentro de ese
tiempo, el terapeuta documentara el progreso que su hijo estad haciendo en la sesién.

Si esta presente durante la terapia y tiene algunas preguntas, por favor hagalas al comienzo de la
sesion.

Los ultimos cinco (5) minutos de la sesion, el padre/madre o tutor se reunird con el terapeuta.

Los padres o el adulto responsable que asista a la session, estan autorizados a recibir la informacién
médica personal (PHI) de su hijo.

Los padres o el adulto responsable deben estar presentes 10 minutos antes que la session termine.

2) Requisitos de Salud

No lleve a su hijo a terapia si tiene:

o Fiebre (debe estar libre de fiebre 24 o Cualquier enfermedad que impida
hrs. sin medicacion) que su hijo(a) asista a la guarderia o

o Tos excesiva y/ o secrecion nasal escuela

o Diarrea o Su hijo debe estar libre de sintomas

o Vomitos durante al menos 24 horas antes de

o Cualquier enfermedad contagiosa venir a terapia.

(incluyendo piojos)

3) Citas para terapia

Las sesiones se programan a través del departamento de citas, el supervisor del terapeuta o
directamente por el terapeuta.

Las sesiones recurren semanalmente el mismo dia de la semana y a la misma hora.

Se concederan ocasionalmente solicitudes para un horario mas conveniente, si esta disponible.

Segun sea necesario debido a la cantidad de citas y la disponibilidad de nuestros terapeutas, una lista
de espera estara disponible

Después de la escuela y después del trabajo son los horarios mas deseados para las citas, lo que puede
dificultar que podamos programar la suya, si ese es el unico horario disponible

4) Ausencias Extendidas (vacaciones o viajes)

Si una familia se va de vacaciones, se conservaran su citas por no mas de dos (2) semanas, siempre y
cuando se haya proporcionado documentacidn antes de las vacaciones.
Si el paciente estd ausente dos (2) o mas semanas, (aunque se haya proporcionado documentacion), la
cita puede ser asignada a otro nifio.
o Por favor, reprograme cuando regrese y comprenda que si esta ausente, sin consentimiento
documentado, puede ser puesto en una lista de espera.
o Dos opciones para ayudar a programar la hora deseada:
= Llamar cada semana para aperturas por cancelaciones, etc.
= Coloque su nombre en una lista de horarios abiertos.
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5) Cancelaciones por cierre de la oficinas o Ausencia del Terapeuta.

Se avisara con antelacién o lo antes posible (si se debe a enfermedad).

Se le dard la opcidn de ver a otro terapeuta si esta disponible.

Se le dara la opcion de tener la terapia via Telesalud

Dias festivos observados en FTS. Nuestras clinicas y la mayoria de las guarderias estan cerradas, sin
embargo, es posible que se realicen algunas citas a domicilio.

o Diade Afio Nuevo o Diadel Trabajo
o Viernes Santo o Dia de Accion de Gracia/ Dia
o Diade los Caidos despues de Accion de Gracia
o Diade Independencia o Diade Navidad

6) Reglas para la Sala de Espera

Los nifios menores de edad no pueden ser dejados solos, ni desatendidos mientras en nuestras
oficinas.

Todos los niflos deben ser monitoreados continuamente en la sala de espera.

No permita que los nifos se suban o salten sobre las sillas, arrojen juguetes, cierren puertas, griten,
peleen, muerdan o participen en cualquier otro comportamiento perturbador. El objetivo es prevenir
lesiones y evitar molestar al personal y a otras personas en la sala de espera.

Por favor, no grite, maldiga, use lenguaje ofensivo, amenace, menosprecie o hable abusivamente a
su(s) hijo(s), a otros adultos, nifios, personal o terapeuta. Esto violaria nuestro Cédigo de Conducta del
Paciente.

7) Servicios Suspendidos

Si termina la terapia, por cualquier motivo, requerimos al menos 2 semanas de notificacion previa por
escrito de las sesiones para que el terapeuta pueda hacer la transicién del nifio fuera de la terapia 'y
completar el cierre. Nos reservamos el derecho de terminar nuestra relacidon con un cliente en
cualquier momento y por cualquier motivo. A menos que las circunstancias requieran lo contrario, si
terminamos la relacién, proporcionaremos un aviso previo de al menos 2 sesiones.

8) Dado de Alta de las Terapias- Casos en los que un paciente es dado de Alta

o Se cumplen los objetivos del o El comportamiento interrumpe la
tratamiento capacidad de proporcionar una

o Insuficiente avance con la terapia terapia productive o no es Seguro

o Asistencia Inconsistente para el terapeuta y/o el paciente.

o Incumplimiento de Reglas
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one child at a time.

Politicas de visitas a la clinica

Le pedimos que:

2

~-~
s

g

O )

Responda a los recordatorios de texto para confirmar o
cancelar.

Si su hijo ha estado enfermo, debe estar libre de
sintomas durante 24 horas (diarrea, fiebre, vomitos,
etc.)

Notifique a la recepcion o a su terapeuta si necesita un
intérprete.

Si su hijo llegara mas de 10 minutos tarde a su sesidn
programada de una hora, o 7 minutos TARDE a su sesion
programada de 30 minutos, comuniquese con el
personal de FTS para informarles. Tenga Tenga en
cuenta que el terapeuta No Puede proveer la terapia de
su hijo(a) si llega tarde a su cita, por conflictos de
disponibilidad.

Esté en la clinica 10 minutos antes del final de la sesidn
para reunirse con el terapeuta y recoger al paciente.

Por favor, guarde una copia de la Politica de Asistenciay
el Codigo de Conducta.

jEsperamos poder servir a su familia y a su hijo(a)!
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Making a dif{erence. one child

Politicas de v'isitas el
domiciliaria

Le pedimos que:

[CONCINON ' X$

L1

©

Guarde sus mascotas a la hora de la terapia, incluso si son amigables.
No fumar cigarros, incluso cigarrillos de vapor durante la terapia.

Si su hijo ha estado enfermo, debe estar libre de sintomas durante 24
horas (diarrea, fiebre, vomitos, piojos, etc.)

Apague la television durante la sesion de su hijo para eliminar cualquier
distraccion.

Tenga en cuenta que su terapeuta completara su documentacion
durante las sesiones.

Las sesiones directas de 1 hora duran 53 minutos para permitir la
documentacion; 23 minutos para una sesion de 30 minutos.

Los horarios de su cita a domicilio son aproximados debido a situaciones
inesperadas, como el trafico, el tiempo, etc. Si su terapeuta va a llegar
mas de 15 min. tarde a su cita, el o ella se comunicara con el paciente.

Los territorios de los terapeutas estan sujetos a cambios debido a
logistica. En caso que su terapeuta tenga que hacer cualquier cambio, se
le informara los cambios, y/o se le asignara un nuevo terapeuta.

iEsperamos poder servir a su familia y a su hijo(a)!
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Aviso de Practicas de Privacidad

Fecha de entrada en vigor: 1 de enero de 2024

Segun lo exigen las regulaciones de privacidad creadas como resultado de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
Médicos de 1996 (HIPAA).

Este aviso describe como se puede usar y divulgar la informacion de salud sobre su hijo menor de edad (como paciente de
esta practica) y como puede obtener acceso a su informacion de salud de identificacion individual.

Por favor, revise este aviso cuidadosamente.

A. Nuestro compromiso con su privacidad:

Nuestra practica se dedica a mantener la privacidad de su informacién de salud de identificacién individual (también llamada
informacion de salud protegida o PHI). Al llevar a cabo nuestro negocio, crearemos registros sobre usted y el tratamiento y los
servicios que le brindamos. Estamos obligados por ley a mantener la confidencialidad de la informacién médica que lo
identifica. También estamos obligados por ley a proporcionarle este aviso de nuestras obligaciones legales y las practicas de
privacidad que mantenemos en nuestra practica con respecto a su PHI. Segun las leyes federales y estatales, debemos seguir los
términos del Aviso de Practicas de Privacidad que tenemos vigente en ese momento.

Somos conscientes de que estas leyes son complicadas, pero debemos proporcionarle la siguiente informacion
importante:

e Como podemos usary divulgar su PHI,

e Sus derechos de privacidad en su PHI,

e Nuestras obligaciones con respecto al uso y la divulgacién de su PHI.

Los términos de este aviso se aplican a todos los registros que contienen su PHI y que son creados o conservados por nuestra
practica. Nos reservamos el derecho de revisar o modificar este Aviso de Practicas de Privacidad. Cualquier revisiéon o
enmienda a este aviso sera efectiva para todos sus registros que nuestra practica haya creado o mantenido en el pasado, y
para cualquiera de sus registros que podamos crear o mantener en el futuro. Nuestro consultorio publicara una copia de
nuestro Aviso actual en nuestras oficinas en un lugar visible en todo momento.

B. Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con: Feltz Therapy Services, Attn: Operations Manager, 1173 Rock
Springs Road, Suite 105, Smyrna, TN 37167 o info@feltztherapy.com.

C. Podemos usar y divulgar su PHI de las siguientes maneras:
Las siguientes categorias describen las diferentes formas en que podemos usar y divulgar su PHI.

1. Tratamiento. Nuestro consultorio puede usar su PHI para tratarlo. Es posible que usemos su PHI para recetarle una receta, o
que divulguemos su PHI a una agencia de DME cuando solicitemos una receta para usted. Muchas de las personas que trabajan
para nuestra practica, incluidos, entre otros, nuestros terapeutas — puede usar o divulgar su PHI para tratarlo o para ayudar a
otros en su tratamiento. Ademas, podemos divulgar su PHI a otras personas que puedan ayudar en la atencién. Por ultimo,
también podemos divulgar su PHI a otros proveedores de atencién médica para fines relacionados con su tratamiento.

2. Pagos. Nuestro consultorio puede usar y divulgar su PHI para facturar y cobrar el pago de los servicios y articulos que pueda
recibir de nosotros. Por ejemplo, podemos comunicarnos con su aseguradora de salud para certificar que usted es elegible para
los beneficios (y para qué rango de beneficios), y podemos proporcionarle a su aseguradora detalles sobre su tratamiento para
determinar si su aseguradora cubrird o pagara su tratamiento. También podemos usar y divulgar su PHI para obtener pagos de
terceros que pueden ser responsables de dichos costos, como miembros de la familia. Ademads, podemos usar su PHI para
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facturarle directamente por servicios y articulos. Podemos divulgar su PHI a otros proveedores y entidades de atencion médica
para ayudarlos en sus esfuerzos de facturacion y cobro.

3. Operaciones de atencidon médica. Nuestra practica puede usar y divulgar su PHI para operar nuestro negocio. Como ejemplos
de las formas en que podemos usar y divulgar su informacion para nuestras operaciones, nuestra practica puede usar su PHI
para evaluar la calidad de la atencidon que recibié de nosotros, o para llevar a cabo actividades de administracidén de costos y
planificacién comercial para nuestra practica. Podemos divulgar su PHI a otros proveedores y entidades de atencion médica
para ayudar en sus operaciones de atencion médica.

4. Recordatorios. Nuestro consultorio puede usar y divulgar su PHI para comunicarse con usted y recordarle una cita.

5. Opciones de Tratamiento. Nuestro consultorio puede usar y divulgar su PHI para informarle sobre posibles opciones o
alternativas de tratamiento.

6. Beneficios y servicios relacionados con la salud. Nuestro consultorio puede usar y divulgar su PHI para informarle sobre
beneficios o servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés.

7. Divulgacién de informacion a familiares/amigos. Nuestro consultorio puede divulgar su PHI a un amigo o familiar que esté
involucrado en su atencién o que lo ayude a cuidarlo. Por ejemplo, un padre o tutor puede pedirle a una nifiera que lleve a su
hijo a la sesidn de terapia. En este ejemplo, la nifiera puede tener acceso a la informacién médica de este nifio.

8. Divulgaciones requeridas por la ley. Nuestro bufete usara y divulgara su PHI cuando asi lo exija la ley federal, estatal o local.

D. Uso y divulgacidn de su PHI en ciertas circunstancias especiales:
Las siguientes categorias describen escenarios Unicos en los que podemos usar o divulgar su informacién de salud identificable:

1. Riesgos para la salud publica. Nuestra prdactica puede divulgar su PHI a las autoridades de salud publica que estan
autorizadas por la ley para recopilar informacion con el fin de:
Mantener registros vitales, como nacimientos y defunciones,
Denunciar el abuso o negligencia infantil,
Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades,
Notificar a una persona sobre la posible exposicidn a una enfermedad transmisible,
Notificar a una persona sobre un riesgo potencial de propagacion o contraer una enfermedad o afeccion,
Informar de reacciones a medicamentos o problemas con productos o dispositivos,
Notificar a las personas si un producto o dispositivo que puedan estar usando ha sido retirado del mercado,
Notificar a la(s) agencia(s) y autoridad(es) gubernamental(es) apropiada(s) con respecto al posible abuso o
negligencia de un paciente adulto (incluida la violencia doméstica); sin embargo, solo divulgaremos esta
informaciodn si el paciente estd de acuerdo o si estamos obligados o autorizados por la ley a divulgar esta
informacion.

e Notificar a un empleador bajo circunstancias limitadas relacionadas principalmente con lesiones o

enfermedades en el lugar de trabajo o vigilancia médica.

2. Actividades de supervision de la salud. Nuestro consultorio puede divulgar su PHI a una agencia de supervisién de la salud
para actividades autorizadas por la ley. Las actividades de supervisién pueden incluir, por ejemplo, investigaciones,
inspecciones, auditorias, encuestas, licencias y medidas disciplinarias; procedimientos o acciones civiles, administrativas y
penales; u otras actividades necesarias para que el gobierno supervise los programas gubernamentales, el cumplimiento de las
leyes de derechos civiles y el sistema de atencidn médica en general.
3. Demandas y procedimientos similares. Nuestro bufete puede usar y divulgar su PHI en respuesta a una orden judicial o
administrativa si usted esta involucrado en una demanda o procedimiento similar. También podemos divulgar su PHI en
respuesta a una solicitud de descubrimiento, citacién u otro proceso legal por parte de otra parte involucrada en la disputa,
pero solo si hemos hecho un esfuerzo para informarle de la solicitud o para obtener una orden que proteja la informacién que
la parte ha solicitado.
4. Aplicacion de la ley. Podemos divulgar PHI si asi lo solicita un funcionario encargado de hacer cumplir la ley:

e Conrespecto a una victima de un delito en ciertas situaciones, si no podemos obtener el consentimiento de la

persona,
e Conrespecto a una muerte, creemos que ha sido el resultado de una conducta delictiva,

Patient Intake Packet 24 www.feltztherapy.com



e Con respecto a conductas delictivas en nuestras oficinas,

e Enrespuesta a una orden judicial, citacion, orden judicial, citacién o proceso legal similar,

e Paraidentificar/localizar a un sospechoso, testigo material, fugitivo o persona desaparecida,

e En caso de emergencia, para denunciar un delito (incluida la ubicacién o la(s) victima(s) del delito, o la

descripcidn, identidad o ubicacion del perpetrador).).
5. Investigacion. Nuestro consultorio puede usar y divulgar su PHI con fines de investigacion en ciertas circunstancias limitadas.
Obtendremos su autorizacidn por escrito para usar su PHI con fines de investigacion, excepto cuando una Junta de Revision
Interna o una Junta de Privacidad haya determinado que la renuncia a su autorizacion cumple con todas las siguientes
condiciones:
(A) El uso o la divulgacion no implica mds que un riesgo minimo para su privacidad basado en lo siguiente: (i) un plan adecuado
para proteger los identificadores del uso y la divulgacién indebidos; (ii) un plan adecuado para destruir los identificadores lo
antes posible de acuerdo con la investigacidn (a menos que exista una justificacién de salud o investigacién para retener los
identificadores o que dicha retencién sea requerida por la ley); y (iii) garantias adecuadas por escrito de que la PHI no se
reutilizara ni divulgara a ninguna otra persona o entidad (excepto segun lo exija la ley) para la supervisién autorizada del estudio
de investigacidn, o para otras investigaciones para las que se permitiria el uso o la divulgacién;
(B) La investigacion no podria llevarse a cabo en la practica sin la exencion,
(C) En la préctica, la investigacion no podria llevarse a cabo sin el acceso y el uso de la PHI.
6. Amenazas graves para la salud o la seguridad. Nuestra practica puede usar y divulgar su PHI cuando sea necesario para
reducir o prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o a la salud y seguridad de otra persona o del publico. En estas
circunstancias, solo divulgaremos informacién a una persona u organizacion capaz de ayudar a prevenir la amenaza.
7. Militar. Nuestra practica puede divulgar su PHI si usted es miembro de las fuerzas militares de los EE. UU. o extranjeras
(incluidos los veteranos) y si asi lo exigen las autoridades correspondientes.
8. Seguridad Nacional. Nuestra practica puede divulgar su PHI a funcionarios federales para actividades de inteligencia y
seguridad nacional autorizadas por la ley. También podemos divulgar su PHI a actividades de seguridad federal y nacional
autorizadas por la ley. También podemos divulgar su PHI a funcionarios federales para proteger al presidente, a otros
funcionarios o a jefes de estado extranjeros, o para llevar a cabo investigaciones.
9. Internos(as). Nuestra prdctica puede divulgar su PHI a instituciones correccionales o funcionarios encargados de hacer
cumplir la ley si usted es un recluso o esta bajo la custodia de un funcionario encargado de hacer cumplir la ley. La divulgacién
para estos fines seria necesaria: (a) para que la institucion le brinde servicios de atencidon médica, (b) para la seguridad de la
institucion, y/o (c) para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de otras personas.
10. Compensacion de trabajadores. Nuestro bufete puede divulgar su PHI para programas de compensacion laboral y similares.

E. Sus derechos con respecto a su PHI:
Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la PHI que mantenemos sobre usted:

1. Comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que nuestra practica se comunique con usted acerca de su
salud y asuntos relacionados de una manera particular o en un lugar determinado. Por ejemplo, puede solicitar que nos
comuniquemos con usted en su casa, en lugar de en el trabajo. Para solicitar un tipo de comunicacién confidencial, debe hacer
una solicitud por escrito a Feltz Therapy Services, Attn: Medical Records Request, 1173 Rock Springs Road, Suite 105, Smyrna,
TN 37167 o records@feltztherapy.com especificando el método de contacto solicitado o la ubicacidon donde desea ser
contactado. Nuestra practica se adaptara a las solicitudes razonables. No es necesario que dé una razén para su solicitud.

2. Solicitud de restricciones. Usted tiene derecho a solicitar una restriccidn en nuestro uso o divulgacion de su PHI para
tratamiento, pago u operaciones de atenciéon médica. Ademas, tiene derecho a solicitar que restrinjamos la divulgacién de su
PHI solo a ciertas personas involucradas en su atencion o en el pago de su atencién, como familiares y amigos. No estamos
obligados a aceptar su solicitud; Sin embargo, si estamos de acuerdo, estamos obligados por nuestro acuerdo, excepto cuando
la ley exija lo contrario, en emergencias o cuando la informacion sea necesaria para tratarlo. Para solicitar una restriccion en
nuestro uso o divulgacién de su PHI, debe hacer su solicitud por escrito a Feltz Therapy Services, Attn: Medical Records, 1173
Rock Springs Road, Suite 105, Smyrna, TN 37167 or records@feltztherapy.com. Su solicitud debe describirse de manera claray
concisa:
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e Lainformacion que desea que se restrinja,

e Yasea que solicite limitar el uso, la divulgacién o ambos de nuestra practica,

e A quién desea que se apliquen los limites.
3. Inspeccion y copias. Usted tiene derecho a inspeccionar y obtener una copia de la PHI que se puede usar para tomar
decisiones sobre usted, incluidos los registros médicos de los pacientes y los registros de facturacion, pero sin incluir las notas
de psicoterapia. Debe presentar su solicitud por escrito a Feltz Therapy Services, Attn: Medical Records Request, 1173 Rock
Springs Road, Suite 105, Smyrna, TN 37167 or records@feltztherapy.com con el fin de inspeccionar y/u obtener una copia de
su PHI. Nuestra practica no cobra por los registros enviados por correo electrénico. Sin embargo, cobramos una tarifa por los
costos de copia, envio, mano de obra y suministros asociados con su solicitud. El costo es de $20.00 por 5 paginas o menos, y
$0.50 por pégina por cualquier pagina adicional. El pago deberd hacerse por adelantado pagando en persona en una de
nuestras clinicas, enviando un cheque por correo o llamando y hacer que el costo se cargue a una tarjeta de crédito o débito.
Nuestra practica puede denegar su solicitud de inspeccionar y/o copiar en ciertas circunstancias limitadas; sin embargo, puede
solicitar una revisién de nuestra denegacién. Otro profesional de la salud con licencia elegido por nosotros llevara a cabo las
revisiones.
4. Enmienda. Puede pedirnos que modifiguemos su informacion de salud si cree que es incorrecta o estd incompleta, y puede
solicitar una enmienda durante el tiempo que la informacién sea conservada por o para nuestra practica. Para solicitar una
enmienda, su solicitud debe hacerse por escrito y enviarse a Feltz Therapy Services, Attn: Medical Records Request, 1173 Rock
Springs Road, Suite 105, Smyrna, TN 37167 or records@feltztherapy.com. Debe proporcionarnos una razén que respalde su
solicitud de modificacion. Nuestra practica denegara su solicitud si no presenta su solicitud (y la razén que la respalda) por
escrito. Ademas, podemos denegar su solicitud si nos pide que modifiquemos informacidn que, en nuestra opinién: (a) es
precisa y completa; (b) no forma parte de la PHI mantenida por o para el consultorio; (c) no forma parte de la PHI que se le
permitiria inspeccionar y copiar; o (d) no creada por nuestra practica, a menos que la persona o entidad que creé la informacion
no esté disponible para modificar la informacidn.
5. Contabilizacion de la informacidn a revelar. Todos nuestros pacientes tienen derecho a solicitar un "informe de
divulgaciones". Un "informe de divulgaciones" es una lista de ciertas divulgaciones no rutinarias que nuestra practica ha hecho
de su PHI para fines no relacionados con el tratamiento, el pago o las operaciones. No es necesario documentar el uso de su PHI
como parte de la atencién de rutina del paciente en nuestra practica — por ejemplo, que el médico comparta informacién con la
enfermera; o el departamento de facturacidn que utiliza su informacidn para presentar su reclamo de seguro. Para obtener un
informe de las divulgaciones, debe presentar su solicitud por escrito a Feltz Therapy Services, Attn: Patient Accounts Specialist,
1173 Rock Springs Road, Suite 105, Smyrna, TN 37167 or PatientBilling@feltztherapy.com. Todas las solicitudes de
"contabilidad de divulgaciones" deben indicar un periodo de tiempo, que no puede ser superior a seis (6) afios a partir de la
fecha de divulgacion y no puede incluir fechas anteriores al 1 de noviembre de 2017. La primera lista que solicite dentro de un
periodo de 12 meses es gratuita, pero nuestra practica puede cobrarle por listas adicionales dentro del mismo periodo de 12
meses. Nuestro consultorio le notificara los costos involucrados con solicitudes adicionales, y puede retirar su solicitud antes de
incurrir en costos.
6. Derecho a recibir una copia impresa de este aviso. Tiene derecho a recibir una copia impresa de nuestro aviso de practicas
de privacidad. Puede pedirnos que le entreguemos una copia de este aviso en cualquier momento. Para obtener una copia
impresa de este aviso, comuniquese con Feltz Therapy Services, Attn: Medical Records Request, 1173 Rock Springs Road, Suite
105, Smyrna, TN 37167 or records@feltztherapy.com.
7. Derecho a presentar una queja. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante
nuestro consultorio o ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar una queja en nuestro
bufete, pdngase en contacto con Feltz Therapy Services, Attn: Operations Manager, 1173 Rock Springs Road, Suite 105,
Smyrna, TN 37167 or info@feltztherapy.com. Todas las quejas deben presentarse por escrito. No se le penalizara por presentar
una queja.
8. Derecho a proporcionar una autorizacion para otros usos y divulgaciones. Nuestro bufete obtendra su autorizacién por
escrito para usos y divulgaciones que no estén identificados por este aviso o permitidos por la ley aplicable. Cualquier
autorizacién que nos proporcione con respecto al uso y la divulgacién de su PHI puede ser revocada en cualquier momento por
escrito. Después de revocar su autorizacidn, ya no usaremos ni divulgaremos su PHI por los motivos descritos en la autorizacion.
Tenga en cuenta que estamos obligados a conservar registros de su atencién.
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Una vez mas, si tiene alguna pregunta sobre este aviso o nuestras politicas de privacidad de la informacion de salud,
comuniquese con Feltz Therapy Services, Attn: Operations Manager, 1173 Rock Springs Road, Suite 105, Smyrna, TN 37167 or
info@feltztherapy.com.

Para mas Informacion visite https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/notice-privacy-practices/index.html.
The U.S. Department of Health & Human Services

Office of Civil Rights

2000 Independence Avenue S.W. Washington, D.C. 20201

Toll Free: 1-877-696-6775

HHS.mail@hhs.gov

Reconocimiento del Aviso de Practicas de Privacidad

Como cliente de FTS, usted tiene ciertos derechos con respecto a los servicios de su hijo y la proteccion de su
informacion de atencidn médica o la de su hijo. Hoy se le ha entregado el "Aviso de Practicas de Privacidad". Al firmar a
continuacién, reconozco que he recibido una copia del "Aviso de Practicas de Privacidad" y su contenido me ha sido
explicado de una manera que entiendo.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha

O si usted es un padre/tutor y no puede firmar estos formularios debido a una discapacidad o cualquier otra limitacién y esta
completamente de acuerdo con todas las declaraciones y regulaciones anteriores, marque esta casilla.

Escribir su nombre en el espacio de la firma sera tomado legalmente como su firma en cualquiera de las formas anteriores.
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