SHS Nutrition, LLC

Formulario de Inscripcion

Informacion del Paciente:

Nombre del Paciente: Fecha: / /

Nombre de los Padres:

Direccion de Envio:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de Casa: - - Teléfono Movil: - -

Direccion de Correo Electronico:

Fecha de Nacimiento: / / Afios:

Ocupacion: Empleador:

Informacion del Seguro:

Primario - Compaiiia de Seguros:

Carné de Identidad:

Nombre del Asegurado Primario: Relacion con el Asegurado:

Fecha de Nacimiento del Asegurado Primario: / /

Secundario (si corresponde) - Compaiiia de Seguros:

Carné de Identidad:

Nombre del Asegurado Secundario: Relacion con el Asegurado:

Fecha de Nacimiento del Asegurado Secundario: / /

Informacion del Médico:

Médico Primario

Nombre: Teléfono: - -
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Médico Referente

Nombre: Teléfono:: - -

¢ Como se enteré de SHS Nutrition?
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SHS Nutrition, LLC

Pago de Seguro v Autorizacion de Divulgacion de Informacion

Nombre del Paciente:

Compaiiia de Seguro:

Carné de Identidad de Seguro:

Yo, , autorizar el pago de beneficios médicos a SHS
Nutrition, LLC por los servicios que me prestaron. Ademads, autorizo la divulgacion de cualquier informacion
médica u otra informacidn necesaria para procesar reclamos de beneficios médicos. Entiendo que,
independientemente de la cobertura de mi seguro, soy responsable del pago de todas las tarifas por los servicios
que me prestan. Si, por alguna razén, mi compafiia de seguros no paga ninguna tarifa, entiendo que debo pagar
las siguientes tarifas: $175.00 para la cita inicial, $65.00 por cada cita de seguimiento de 30 minutos, y $125.00
por cada cita de seguimiento de 60 minutos. Cuando corresponda, pagaré copagos, pagos de coseguro y
deducibles en el momento del servicio o después. Una vez que se presta el servicio, no se otorgan reembolsos
ni créditos.

Soy totalmente responsable de pagar SHS Nutrition, LLC todos los montos que declara mi compaiiia de
seguros se aplican a montos que exceden los beneficios y los maximos de por vida, coseguros, coordinacion de
beneficios, copagos, deducibles, clausulas de condiciones preexistentes y similares. Las notas médicas creadas
por el dietista registrado después de la cita no se enviaran al médico correspondiente hasta que haya pagado la
cantidad total de la que soy responsable de la visita.

Soy totalmente responsable de pagar el cargo total facturado si los siguientes casos: (1) No obtengo las
referencias requeridas por mi compaifiia de seguros o (2) Mi seguro cambia o finaliza y no notifico SHS
Nutrition, LLC antes de que se preste cualquier servicio.

Si no paga una factura que me envi6 dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de la factura, se
generara un $20.00 cargo del pago atrasado. Cualquier pago realizado directamente a mi o a mis dependientes
debido aSHS Nutrition, LLC sera remitido de inmediato, pagadero a “SHS Nutrition, LLC”.

Entiendo que seré completamente responsable del pago de los honorarios de abogados, costos de cobro y
costos judiciales que SHS Nutrition, LLC incurre en cobrar los montos adeudados.

Firma del Paciente Fecha

Confirmacion de Recibo de Aviso de Privacidad

He recibido y revisado el Aviso de Privacidad de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud
(HIPAA) de SHS Nutrition, LLC*.

/ /

Firma del Paciente Fecha
*El aviso de privacidad HIPAA de SHS Nutrition, LLC se puede encontrar en www.shsnutrition.com/patient-forms/.
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SHS Nutrition, LLC

Politica de No Presentacion

SHS Nutrition, LLC le cobrard una tarifa de no presentacion de $ 60.00 en los siguientes casos: (1)
Su cita no se cancela dentro de las 24 horas de la hora programada para su cita.* (2) Usted confirma su cita
pero no la muestra.** Ninguna cita programada por SHS Nutrition, LLC tendra doble reserva. Se agradece
cuando informa a SHS Nutrition, LLC de cualquier cancelacion necesaria antes de la hora de su cita. Si por
alguna razon tiene que cancelar su cita, comuniquese con SHS Nutrition, LLC lo antes posible mediante una de
las siguientes formas de comunicacion: correo electronico (appointments(@shsnutrition.com), llamada telefonica
(732-395-1282) o mensaje de texto (732-395-1282).

Si hay una tarifa de no presentacion en su cuenta, no podra programar otra cita con SHS Nutrition, LLC
hasta que se pague la tarifa de no presentacion. Una vez que se paga la tarifa de no presentacion, los servicios
prestados a usted pueden reanudarse. La tarifa se puede pagar por teléfono con una tarjeta de crédito o débito
(732-395-1282) o por correo con un cheque pagadero a "SHS Nutrition, LLC".

He leido la politica de no presentacion de SHS Nutrition, LLC y seré totalmente responsable del pago de

las tarifas de no presentacion que se carguen en mi cuenta.

/ /
Firma del Paciente Fecha

*Por ejemplo, un paciente tiene una cita a las 3:00pm del 21 de octubre. No se cobrara una tarifa por no presentarse si la cita se cancela antes de las 3:00 del 20 de
octubre. Si la cita se cancela entre las 3:00pm del 20 de octubre y las 3:00pm del 21 de octubre, se le cobrara al paciente una tarifa de no presentacion de $60.00.
**Una tarifa de no presentacion cobrada en este caso queda a discrecion de Sara Shama, R.D. y Ann Espinoza, R.D..
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SHS Nutrition, LLC

Historial Médico y Estilo de Vida del Paciente Pediatrico

Nombre: Fecha: / /

General

(Cuando fue la fecha del ultimo analisis de sangre de su hijo? / /

Por favor envienos una copia de sus resultados o solicite a su médico nos envie una copia.

Indique los detalles de todos los medicamentos, vitaminas, remedios, suplementos herbales y similares que
tome su hijo:

Nombre Fecha de Inicio | Dosis Frecuencia Motivo de Medicamento

Haga una lista de las alergias y/o reacciones que su hijo tiene a cualquier medicamento, alimento u otras

sustancias:
(Su hijo sigue una dieta especial relacionada con su salud? [ Si 0 [J No
Explique:
(Algun miembro de la familia inmediata de su hijo tiene sobrepeso o es obeso? [ Si 0 1 No

(St es asi, quién (padre, madre, hermano, hermana, hijo)?:
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SHS Nutrition, LLC

Indique si su hijo o miembros de la familia tienen/tuvieron alguna de las siguientes condiciones:

Enfermedad/Condicion Nifio  Familia Relacion/Tratamiento
Asma [ [
Cancer ] (]
Enfermedad Cardiovascular ] (]
Diabetes [ [
Dependencia de Drogas [] (]
Alergias a los Alimentos [] (]
Intolerancias Alimentarias [] (]
Dolores de Cabeza [ [
Ataque al Corazén [ O
Colesterol Alto ] (]
Hipertension [ (]
Problemas Intestinales ] (]
Enfermedad del Rifion [] (]
Problemas Menstruales L] L]
Problemas de Salud Mental [] (]
Obesidad [] (]
Osteoporosis [ [
Otro: ] (]

Historial de Peso

Peso Corporal Actual: Altura (sin zapatos):

(Cudl fue el peso mas bajo de su hijo en el ultimo afio?

(Cudl fue el mayor peso de su hijo en el ultimo afio?
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SHS Nutrition, LLC

Habitos Alimenticios y Comportamientos

(Tiene alguna preocupacion relacionada con los habitos alimenticios de su hijo? [ Si 0 L] No

En caso afirmativo, explicar:

(Quién decide cuando termina de comer su hijo? [ Nifio (] Padre [ Otro

Explique:

(Qué se hace cuando su hijo no quiere comer todo o la mayor parte de la comida que est4 en su plato?

(Qué se hace si su hijo quiere una segunda porcion de comida?

(Quién prepara las comidas de la familia y hace las compras?

(Su hijo se saltea comidas regularmente? [ Si 0 ] No

(Cuantas comidas al dia a la semana come su hijo?

L] Desayuno: L] Almuerzo: L] Cena: [] Meriendas:

(Qué suele tener su hijo como refrigerio?

(Come su hijo fuera (es decir, comidas rapidas, restaurantes, comida para llevar, etc.)? [ Si 0 (]
No

(Con qué frecuencia y donde?

(Su hijo lleva el almuerzo a la escuela o compra el almuerzo en la escuela?

Ejemplos de elecciones de alimentos:

(Qué no le gusta comer a su hijo?
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SHS Nutrition, LLC

(Qué alimentos les gustan mas?

(Cual de los siguientes problemas (si los hay) experimenta su hijo?

[ Hinchazon [] Sangre en las [] Estrefiimiento (menos de 1 [] Diarrea
Heces evacuacion intestinal por dia o lentitud)
[ Gas L] Acidez [J Incontinencia [J Nausea
[] Picazon o Ardor [ Dolor de Estomago L] Vomitos
Rectal
(Esta su hijo fisicamente activo? [ Si 0 1 No

En caso afirmativo, jcon qué frecuencia y qué tipo de actividad?

(Qué otras preocupaciones, si alguna, no describid antes, tiene sobre el apetito, el comportamiento de

alimentacion o la dieta de su hijo?

Notas Adicionales:
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