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SPEECH & HEARING
CENTER

Enhancng Communication, Enriching Lves

Gracias por hacer su cita con el Centro de Habla y Audicién. Este paquete contiene todo su papelaje inicial y direcciones
a nuestra oficina.

Favor de llenar estas formas y devolverlas a nuestra oficina, junto con una copia de su tarjeta de aseguranza, antes de su
cita. Eso nos ayudara a empezar su cita a tiempo.

Puede devolver las formas completas:
e Por correo electrénico a frontdesk@speechhearing.com

e Porfaxa(423) 622-4834

e Porcorreo o en persona a 2212 Encompass Drive, Suite 148, Chattanooga, TN 37421
Favor de llegar 15 minutos antes de la hora de su cita para darnos tiempo para procesar su papelaje.
Si tiene cualquier pregunta antes de su cita, favor de llamarnos a (423) 622-6900.

iMuchas gracias!

Thank you for making your appointment with The Speech and Hearing Center. Enclosed in this package is all of your
initial paperwork, along with directions to our location.

Please complete the enclosed forms and return to our office with a copy of your insurance card prior to your
appointment. This will help us get you started on time for your scheduled appointment.

The completed forms can be returned to our office by:
o Email to frontdesk@speechhearing.com
e Faxto (423) 622-4834
o Mail to or in-person delivery at 2212 Encompass Drive, Suite 148, Chattanooga, TN 37421

Please arrive 15 minutes prior to your scheduled appointment time to allow extra time for intake.
If you have any questions before your appointment, please give us a call at (423) 622-6900.

Thank you!

2212 Encompass Drive, Suite 148, Chattanooga, TN 37421
Phone: 423-622-6900 Fax: 423-622-4834
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INFORMACION DEL PACIENTE/PATIENT INFORMATION:

Nombre del paciente/Patient’s Name:

Fecha de nacimiento/Date of Birth: Fecha de hoy/Today s Date:

Nombre de la persona responsable/Responsible Party:
Relacién al paciente/Relationship to patient:

Teléfono de la casa o celular/Home or Mobile Phone:
Teléfono del trabajo u otro teléfono/Work or Other Phone:

Correo electrénico/Email:

Direccidn/Address:

Ciudad, estado, cédigo postal/City, State, Zip: Condado/County:

Sexo (favor de circular)/Gender (please circle): Masculino/Male  Femenino/Female  Otro/Other
Etnicidad/Ethnicity:
o Hispano o latino/Hispanic or Latino 1 No hispano o latino/Not Hispanic or Latino 0 Prefiero no contestar/Prefer Not to Answer

Raza/Race: o Amerindio o nativo de Alaska/American Indian or Alaska Native o Birracial o multirracial/Bi or Multi-Racial
o Negro o Afroamericano/Black or African American T Hispano o latino/Hispanic or Latino 0 Asiatico/Asian 0 Blanco/White
o Nativo de Hawaii u otra isla pacifica/Native Hawaiian or Other Pacific Islander o Prefiero no contestar/Prefer Not to Answer

¢Tiene un orden de un médico o una referida para la terapia?/Do you have a physician s order or referral for therapy?
o Si/Yes o No/No

Médico referente/Referring Physician:
Médico primario/Primary Physician:

¢Como se enterd de nuestros servicios?/How did you hear about us? o Oficina médica/Doctor’s Office o Amigo/Friend O
Terapista o maestra/Therapist/Teacher 0 Folleto o boletin/Flyer/ Newsletter 0 BlUsqueda de web/Web Search
0 Redes sociales/Social Media o Compaiiia de seguro/Insurance Company 0 Otro/Other:

Nombre de contacto de emergencia/Emergency Contact: Teléfono de contacto de
emergencia/Emergency Contact Phone:

Informacion de seguro médico principal/PRIMARY INSURANCE INFORMATION

Nombre del asegurado/Insured’s Name: Relacién al paciente/Relationship to
Patient:

Fecha de nacimiento del asegurado/Insured’s DOB: Compaiiia de seguro/Insurance
Company:

Numero de identificacién del abonado/Subscriber ID: Numero del grupo/Group No.:
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Informacion de seguro médico secundario/SECONDARY INSURANCE INFORMATION

Nombre del asegurado/Insured’s Name: Relacion al paciente/Relationship to
Patient:

Fecha de nacimiento del asegurado/Insured’s DOB: Compaiiia de seguro/Insurance
Company:

Numero de identificacion del abonado/Subscriber ID: Numero del grupo/Group No.:

Yo doy permiso para que cualquiera entidad que tiene mi informacién, incluyendo informacién médica, comparta la informacién
necesaria para procesar este reclamo u otros reclamos. Permito que una copia de esta autorizacion sea usada en vez de la original, y
solicito el pago de los beneficios del seguro médico a mi o a la parta que acepta la asignacidn. / | authorize any holder of medical or
other information about me to release any information needed to process this or other claims. | permit a copy of this authorization
to be used in place of the original and request payment of medical insurance benefits either to myself or to the party who accepts
assignment.

Firma/Signature:
Fecha de hoy/Date:
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Ingreso Familiar/Household Income

Como una organizacion sin fines de lucro, The Speech & Hearing Center recibe subvenciones que requieren que
reportemos datos demograficos a los financiadores. Respetamos su privacidad, asi que todos los datos son anénimos, y
seguimos estrictamente las regulaciones de HIPAA. / As a nonprofit, The Speech & Hearing Center receives grants that
require we report demographic data to funders. In respect for your privacy, all data is anonymous, and HIPAA
regulations are strictly followed.

NUmero de personas en el hogar/Number of Individuals in Household: Numero que son nifios(as):
/Number that are Children:

Favor de marcar la casilla que indica su ingreso familiar total/ Please check the box below that indicates your total
household income.

Menos que o igual a: Less than or equal to: 0 $26,350
o $30,100
o $33,850
o $37,600
o $40,650
0 $42,150
0 $43,650
0 $46,650
0 $48,150
o $49,650
o $54,150
0 $60,150
o $65,000
0 $69,800
o $74,600
o $79,400
0 Mas de/Greater than $79,400
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HISTORIA CLINICA PARA LA TERAPIA INFANTIL/ CHILD THERAPY CASE HISTORY

Nombre del nifio(a)/Child s Name:

Fecha de nacimiento/Date of Birth: Fecha de hoy/Today s Date:

¢Cudles terapias le interesan para su hijo/a? / What services are you interested in for your child? o Terapia
ocupacional/Occupational Therapy o Terapia fisica/Physical Therapy o Terapia del habla y lenguaje/Speech/Language Therapy

¢Su hijo/a recibe servicios de terapia en este momento, o los ha recibido en el pasado?Does your child currently receive therapy
services or has he/she in the past? o Si/Yes o No/No

Si contestd que si, écuales terapias ha recibido? o Terapia ocupacional/Occupational Therapy o Terapia fisica/Physical Therapy O
Terapia del habla y lenguaje/Speech/Language Therapy

¢Por cuanto tiempo?/For how long? Nombre de los proveedores de terapia anterior/Name of past therapy
provider/s?

¢éCudles dias/horas prefiere para las citas de terapia?/What days/times are best for appointments? Please check applicable days
and identify best times

Dia/Day Horas (por ejemplo: 8-12, por la mafiana, por la tarde) /Times (i.e. 8-12, mornings, afternoons)

o Lunes/Monday

]
Martes/Tuesday

O
Miércoles/Wedn
esday

]
Jueves/Thursday

o Viernes/Friday

éCudl es la razodn para la cita de hoy? What is the reason for today’s appointment?
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Historia familiar/Family History
Nombre del padre/Father’s Name: Edad/Age: Educacion/Education:

Empleador/Employer: Estado civil/Marital Status: __Soltero/Single __Casado/Married

__Divorciado/Divorced __Enviudado/Widowed __Separado/Separated

Nombre de la madre/Mother’s Name: Edad/Age:
Educacion/Education:

Empleador/Employer: Estado civil/Marital Status: __Soltera/Single __Casada/Married

__Divorciada/Divorced __Enviudada/Widowed __Separada/Separated

¢Con quién vive el/la nifio/a?/ Who does the child live with? oMadre/Mother CPadre/Father ©Madrastra o
padrastro/Step parent OHermanos/Siblings: # Otro/Other:

Otros nifios en la familia/Other Children in the Family:

Nombre/Name Edad/Age Problemas médicos/Any medical problems

¢éAlguien en la familia ha tenido problemas del desarrollo o aprendizaje?/Any known family history of developmental or

learning problems? o Si/Yes o No/No
Si marcd que si, favor de describir:/If yes, please
describe:

Historia del parto/Birth History

¢Complicaciones/enfermedades/infecciones/estrés durante el embarazo? Complications / illness / infections / stress
during pregnancy? o Si/Yes o No/No

Si marcé que si, favor de describir:/If yes, please describe:

Tipo de parto/Type of birth: oNo medicado/Unmedicated oDMedicado/Medicated

oOtro/Other:

Type of alumbramiento: nVaginal/Vaginal oCesarea/Caesarean oFérceps/Forceps oAspiradora/Vacuum
oOtro/Other:

¢Habia alguna complicacién con la madre?/Any complications with mother? 0 Si/Yes o No/No

Si marcé que si, favor de describir/If yes, please describe:

¢Habia alguna complicacion con el bebé/?Any complications with baby? O Si/Yes o No/No
Si marcd que si, favor de describir/If yes, please describe:
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Duracién del embarazo/Was the baby born: oTérmino completo (37+ semanas)/Term or Full Term (37+ weeks)
oMenos de 37 semanas: semanas/weeks
¢Cudl es el orden del parto del bebé? (Primero, segundo, tercero, etc)/What is the order of the baby’s birth? (first,
second, third, etc.) Peso al nacer/Birth weight: libras/Ibs. onzas/oz.
¢El bebé tuvo que quedarse en la UCIN?/Did the baby have a NICU stay? o Si/Yes o No/No Si marco que

si, épor cuanto tiempo?/If so, how long?

¢El bebé tuvo cualquier problema de alimentacién o respiracion?/Did the baby have problems with feeding or breathing?
0O Si/Yes o No/No

Si marcé que si, favor de describir/If yes, please

describe:

Historia del desarrollo fisico/Physical Developmental History
Favor de anotar |la edad de su hijo/a cuando empezd a hacer lo siguiente/Please note approximate age at which he/she
did the following:

Hito/Milestone Edad/Age | Hito/Milestone Edad/Age
Darse la vuelta/Rolled over Abotonar la ropa/Buttoned Clothes

Sentarse/Sat Amarrarse los zapatos/Tied shoelaces

Gatear (sobre el Usar el inodoro/Toilet trained

estomago)/Crawl (on belly)

Gatear (en manos y Vestirse a si mismo/Dressed self
rodillas)/Creep (on hands and

knees)

Caminar/Walked Quitarse la ropa/Undressed Self

Subir las escaleras/Stair Usar frases de dos palabras/Used two-
Climbing word sentences

Correr/Ran Usar frases de 3-4 palabras/Used three-

to-four-word sentences

Tomar de un vaso/Drank from Darse de comer con utensilios/Fed self
cup with utensil
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Historia del desarrollo del habla y lenguaje/Speech and Language Developmental History

Hito/Milestone Edad/Age | Hito/Milestone Edad/Age

Arrullar/Coos Contestar preguntas sencillas
verbalmente/Answers simple questions
verbally**

Sonreir a la gente Nombrar personas u objetos con 2-3

socialmente/Smiles at people palabras/Labels person/object with 2-3

socially words

Hacer sonidos diferentes (llorar, Imitar palabras sencillas/Imitates simple

reirse, soltar risitas)/Vocalizes words

sounds differently (cries, laughs,

giggles)

Hacer sonidos cuando uno le Hacer sonidos de animales (“moo”,

habla/Makes noise when talked “baa”)/Makes animal sounds (“moo,”

to “bah”)

Babalea/Babbles Contestar preguntas sencillas/Answers
simple questions**

Decir “mama” o “dada” (con o Usar tono modulado para indicar una

sin intencién)/Says “ma-ma” or pregunta/Uses inflected tone to

“da-da” intentionally or not indicate a question

Repetir los sonidos/Mimics or Decir su primera oracion/Spoke first

repeats sounds sentence

Usar su primera palabra/Says

first word

Historia Educacional/Educational History
Escuela actual/Present School Attending: Grado/Grade

¢éSu hijo/a ha.../Has your child...

Si/Y
es

No/No

Favor de describir/Describe

Reprobado un grado?

Cual grado/Which grade:

Tenido dificultades serias en cualquier grado o
asignatura?/Had serious difficulty in any grade or
subject?

Cual asignatura/Which subject:

Tomado una prueba de inteligencia?/Had an
intelligence test?

Cudndo/When:

Recibido servicios de educacion
especial?Receiving special ed services?

Servicios/service:
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Tenido un IEP?/Ever had an IEP?

Si si, para cuales servicios/If yes, for what service:

Comentarios sobre la escula/Comments about

school:

Historia médica/Medical History (Favor de marcar todo lo que aplica a su hijo/a/Check all that apply)

o Asma/Asthma

O Problema cardiaco/Heart
Condition

o
Reumatismo/Rheumatis
m

O Mareo/Dizziness

o Bronquitis/Bronchitis

o Discapacidad
auditiva/Hearing Impaired

o Fiebre
reumaticaRheumatic
Fever

O Hepatitis/Hepatitis

o Cancer/Cancer

o Colesterol alto o
bajo/High/Low Blood
Cholesterol

o Convulsiones/Seizures

O Problemas de
tiroides/Thyroid
Problems

o Diabetes/Diabetes

O Hipertensién/High Blood
Pressure

O Falta de
aliento/Shortness of
Breath

O Problemas de vision o
con los ojos/Eye/Vision
Problems

0 Dolores de cabeza frequentes
o severas/Frequent/Severe
Headaches

o Enfermedad renal/Kidney
Disease

]
Tuberculosis/Tuberculosi
s

O Ictericia/Jaundice

Habla y lenguaje/Speech and Language (Si no tiene preocupaciones en esta area, favor de pasar a la proxima secciéon/If
you have no concerns, please skip to the next section.)
Describe el problema actual del habla y/o lenguaje/Describe the child’s current speech/language problem:

Por favor, describa la comunicacién de su hijo/a en el momento actual (Marque todas las opciones que aplican)/Describe the
child’s communication at the present time (Please check all that apply).

O Gruiie y sefiala/Grunts and Points

Tartamudea/Stutters

O Imita lo que dice usted/Copies What You Say O
O Hace gestos/Gestures

O Usa palabras individuales/Single Words
O Usa frases mas largas/Longer Sentences

O Lleva a una persona al objeto que quiere/Takes You To Object

O El habla es demasiado bajo/Too Soft

**Do O O

O Usa frases de dos palabras/Two Word Phrases
O Grita/Screams

O El habla no es claro/Unclear Speech

O El habla es demasiado alto/Too Loud

Favor de describir cualquiera historia familiar de problemas con el habla o el lenguaje/Please describe any family history

of speech/language problems:
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¢Su hijo/a ha tenido una evaluacién del habla y lenguaje antes? Si es asi, ¢dénde y cuando?/Has the child had any
previous speech-language testing? If so, where and when?

Audicién/Hearing (Si no tiene preocupaciones en esta area, favor de pasar a la proxima seccion/If you have no concerns,
please skip to the next section)

Favor de describir sus preocupaciones/Please describe any concerns:

¢Su hijo/a paso6 el examen de audicidn para recién nacidos?/Did child pass newborn hearing screening? 0 Si/Yes
o No/No

¢Su hijo/a tiene un diagnésis de pérdida de audicion?/Has child been diagnosed with hearing loss? O Si/Yes
o No/No

Si marcd que si, favor de describir/If so, please describe:

¢Su hijo/a usa aparatos auditivos o tiene implantes cocleares?/Does child wear hearing devices (hearing aids/cochlear
implants)? 0 Si/Yes o No/No

Si marcd que si, favor de describir/If so, what?

¢éHay historia de pérdida de audicién en la familia?/Any family history of hearing loss? 0 Si/Yes o No/No

Si marcd que si, favor de describir/If so, please describe:

¢Su hijo/a ha tenido infecciones del oido o tubos para los oidos?/History of ear infections or tubes? 0 Si/Yes
o No/No

Si marcé que si, favor de describir/If so, please describe:

Otorrinolaringdlogo (ORL) del nifio/a /Child’s ENT: Audidlogo del nifio/a
/Child’s Audiologist:
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HistoriaVisual/Visual History (Si no tiene preocupaciones en esta area, favor de pasar a la proxima seccion/If you have

no concerns, please skip to the next section.)

¢Su hijo/a ha tenido un examen de la vista?/Has your child ever had a vision exam?

Si marcé que si, ¢cudles fueron los resultados?/If so, what were the results?

Su hijo/a tiene...

SifY
es

No/
No

Lentes/Wear glasses

Ojos cansados/Tired eyes

Lentes de contacto/Contact lens

Dolores de cabeza/Headaches

Fatiga visual/Eyestrain

Sensibilidad a la luz/los brillos/Glare/light sensitivity

Frotamiento del ojo excesivo/Excessive eye rubbing

O Si/Yes

o No/No
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Procesamiento/Processing

Si/Y
es

No/
No

Dificultad de aprender izquierda y derecha/Trouble
learning left and right

Invierte letras y nimeros/Reverses letters and numbers

Se confunde con palabras que empiezan con las mismas
letras/Mistakes word with similar beginnings

Copia y completa las tareas escritas lentamente/Slow
copying and completing worksheets

Puede responder oralmente pero no por escrito/Can
respond orally but not in writing

Dificultad de aprender conceptos basicos matematicos
de tamafio y magnitud/Trouble learning basic math
concepts of size and magnitude

Escritura desordenado o dificil de leer/Messy
handwriting

No reconoce la misma palabra cuando aparece otra vez
en la pagina/Doesn’t recognize the same word repeated
on a page

Parece saber bien el tema pero obtiene calificaciones
bajas en las pruebas escritas/Seems to know material
but does poorly on written tests

Entiende lo que uno le dice pero no entiende lo que
lee/Poor reading comprehension yet good verbal
comprehension
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Enfoque y seguimiento visual/Focusing and Tracking

Si/Y
es

No/
No

Gira la cabeza mientras lee o escribe/Does child turn
head when reading or writing

Tapa un ojo mientras lee/Covers one eye when reading

Se queja de que las palabras se mueven en la
pagina/Complains of words moving on page

Mantiene muy cerca el libro cuando lee/Holds book very
close

Pierde el lugar con frecuencia cuando lee/Loses place
often

Salta palabras o lineas de texto/Skips words or lines

Usa el dedo para el seguimiento/Uses finger to keep
place

Capacidad de atencion corta para la lectura/Short
attention when reading

Se queja de la vista borrosa cuando mira desde el
escritorio al pizarrén/Complains of blurred vision when
looking from desk to board

Historia de alimentacion/Feeding History (Si no tiene preocupaciones en esta area, favor de pasar a la préxima

seccion/If you have no concerns, please skip to the next section.)
¢Su hijo/a ha tenido un examen de alimentacion y deglucién?/Has your child ever had feeding/swallowing assessment?

O Si/Yes o No/No

Si marcé que si, écudles fueron los resultados? /If so, what were the

results?
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Si/Y
es

No/
No

Favor de describir/Describe

Alimentado con biberdn cuando era
bebé/Bottle fed as an infant

Amamantado cuando era bebé/Breast fed as
an infant (favor de indicar por cuanto
tiempo/please indicate how long)

Dificultades enganchando y
mamando/Difficulty latching and/or sucking

Dificultades haciendo la transicidn a los
purés/Difficulty transitioning to purees

Dificultades haciendo la transiciéon a los
alimentos sdlidos/Difficulty transitioning to
solids

Problemas masticando o tragando/Problems
with chewing and/or swallowing

Asfixiando o teniendo arcadas cuando
come/Presence of gagging and/or choking
when eating

Quisquilloso con la comida/Picky eater

Tiene o ha tenido una sonda de
alimentacién/Presence or history of a
feeding tube

Ha tenido un videoestudio de la
deglucion/Past video swallow study
completed

Preocupaciones actuals con la
alimentacién/Current concerns with feeding

Historia de reflujo/History of reflux

Problemas con estrefliimiento o
diarrhea/Problems with constipation and/or
diarrhea

Alergias alimentarias/Food allergies
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Historia sensorial/Sensory History (Si no tiene preocupaciones en esta area, favor de pasar a la proxima seccién/If you

have no concerns, please skip to the next section.)

Si/Y
es

No/
No

Favor de describir/Describe

Tiene dificultades con transiciones/cambios de
rutina hasta el punto de hacer berrinches/Has
difficulty with transitions/changes in routine to
the point of tantrums

Reacciona de forma exagerada/tiene miedo de
toques, ruidos, olores, etc./Overreacts/fearful
of touch, noises, smells, etc.

Esta moviendo constantemente, no puede
quedarse quieto/ls in constant motion, can’t
seem to sit still

No se da cuenta cuando uno lo toca/Unaware
of being touched

No entiende instrucciones verbales/no puede
seguir instrucciones de varios pasos/Does not
understand verbal instructions/has difficulty
following multi-step directions

Cambios de humor repentinos y
rabietas/berrinches/Sudden mood changes
and temper tantrums

Se frustra y/o llora facilmente/Frustrated
and/or cries easily

Evita tocar ciertas texturas/Avoids touching
certain textures

Evita ensuciarse (pintura de los dedos, arena,
pegamento, etc.)/Avoids getting messy (finger
paint, sand, glue, etc.)

Rachaza ciertos tipos de ropa/Refuses to wear
certain types of clothing

Mete cosas en la boca excesivamente (después
de los 2 afios)/Mouths objects excessively
(after age 2)

Temeroso de tener sus pies no tocando el
suelo/Fearful of feet leaving the ground

Camina en los dedos de los pies/Walks on toes
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Historia psicolégica/Environmental and Psychological History
¢Qué tan bien juega con otros nifios?/How well does he/she play with other children?

¢Personalidad? /Personality? oAmigable/Friendly oTimido/Shy oHablador/Talkative oNervioso/Nervous
ORelajado/Easy going OQuieto/Quiet oMalhumorado/Bad tempered

¢Habitos nerviosos?/Nervous habits? 0 Si/Yes o No/No
Si marcé que si, favor de describir/If yes, please describe:

¢Duerme bien?/Sleeps well? o Si/Yes o No/No
Numero de horas que duerme sin ininterrumpido/Number of hours asleep without interruptions:

¢Su hijo/a moja la cama por la noche?/Does your child wet the bed at night? O Si/Yes o No/No Edad que
dej6 de hacerlo/Age stopped:

¢Su hijo/a chupa el pulgar?/Does your child suck their thumb? ©Si/Yes © No/No Edad que dejo de hacerlo/Age
stopped:

éCome bien?Eats well? O Si/Yes 0 No/No ¢Come una variedad de comidas?/Eats wide variety of foods?
0 Si/Yes o0 No/No

¢Ha experimentado un shock o susto severo?/Experienced severe shock or fright? 0Si/Yes ©No/No Simarco que si,
favor de describir/If yes, please describe:

Medications
Favor de alistar todos los medicamentos que toma el paciente, incluyendo prescripciones y medicinas sin receta/List any
current prescription or over the counter medications the patient may be taking.

Fecha de Nombre del medicamento/Prescription Name | Dosis y frecuencia/Dosage/Frequency
inicio/Begin
Date
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Preguntas médicas/Medical Questions (Favor de contestar a su mejor saber/Please answer to the best of your
knowledge)

¢Su hijo/a ha sido diagnosticado con cualquier problema médico o condicién? Favor de alistar. /What medical problems
or conditions has the patient been diagnosed with?

¢Su hijo/a tiene cualquier otro problema de salud o portamiento? / What other health or behavior problems does the
patient exhibit?

¢Cudles cirugias, hospitalizaciones, o accidentes pasados ha tenido el paciente?/ What past surgeries, hospitalizations or
accidents has the patient incurred?

éTiene alergias a cualquier medicamento o comida? / Does the patient have any food or medication allergies that you
are aware of?

Completado por/Completed by Fecha/Date

Relacién con el paciente/Relationship to Child
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Consentimiento para Teleterapia/Consent for Teletherapy

Nombre del paciente/Patient Name:

Fecha de Nacimiento/Date of Birth:

Favor de considerar este consentimiento para que los empleados de The Speech and Hearing Center sirvan a este
paciente a través de la teleterapia/terapia virtual./ Please consider this consent for this patient to be served by staff
from The Speech and Hearing Center through telehealth/virtual therapy modality.

Firma del padre o guardian/Parent/Guardian’s Signature

Fecha/Date
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Acuerdo de asistencia del paciente

Nos alegra inscribir a en la terapia en nuestro centro.

Nuestro personal se dedica a proveer servicios de la mas alta calidad. Usted puede ayudar con el éxito del programa
terapeutico por asegurarse de que su hijo atienda todas sus citas puntualmente. El tratamiento es un compromise, y la
asistencia consistente es necesario para progresar.

Entendemos que las enfermedades y otras circunstancias ocurren y pueden prohibir la asistencia. En estos casos,
pedimos que llame a la oficina por lo menos 24 horas antes de una cita de terapia y 48 horas antes de una evaluacion
para avisarnos. Si es posible, reprogramaremos la cita para otro dia y/u hora.

El centro no permite mas de tres (3) cancelaciones de la terapia regular que no son de emergencia dentro de seis (6)
meses para sesiones regulares de terapia y/o sesiones de audiologia. Cancelaciones hechas por el Centro no aplican al

total.

No podemos tolerar los no-shows (ausencias sin aviso previo) porque hay una lista de espera para nuestros servicios. El
segundo no-show resultard en un despido de servicios inmediato.

La asistencia es esencial para el éxito del tratamiento. Su éxito es nuestro interés primario, asi que pedimos su ayuda y
cooperacion para poder alcanzar los hitos juntos.

0 He leido lo de arriba y estoy de acuerdo con las condiciones alistadas.

Firma del paciente o su padre o guardian:

Nombre del paciente o su padre o guardian:

Fecha:
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Consentimiento para el intercambio de informacion/Consent to Exchange Information

Necesitamos su permiso para compartir cualquiera informacion sobre su hijo/a con otra persona. Si quiere dar permiso
para que compartamos informacién con otra persona, favor de indicar su nombre y cudl informacién podemos
compartir. Por favor indique todos los padres o guardians ademas de si mismo que tendrdn permiso para recibir
informacion sobre su hijo/a.

We need your permission to share any information about your child with any other person. If you want to consent for
any information to be shared with another individual, please indicate their name and what information may be shared.
Please include all parents/guardians other than yourself who will be allowed to receive information about your child.

Nombre del paciente/Patient’s Name: Fecha de nacimiento/Date of Birth:
Nudmero de teléfono/Phone:

Direccién/Address: Correo electrénico/Email:

Por este medio doy mi consentimiento para que The Speech and Hearing Center intercambie la informacion con:/I
hereby give my consent for The Speech and Hearing Center to exchange information with:

Nombre/Name Relacion al Consentimiento para Consentimiento para Consentimiento para
paciente/Rela | acompafiarle a mi hijo/aala |acceder alainformacidon | acceder toda la
tionship to terapia y programar citas/ financiera, incluyendo | informacion médica
patient Consent to accompany child | g seguro y el balance | de mi hijo/a/ Consent

to/from clinic, including de la cuenta/Consent to | to access all of the

appointment scheduling child’s medical

information

access child’s financial
information, including
insurance and account
balance

¢Dénde podemos dejar recordatorios para las citas? (Favor de chequear por lo menos uno.) Where may we leave
appointment reminders? (Please check at least one.)

éMensaje de voz?/Voicemail? oSi/Yes 10 No/No Nimero de teléfono/ Phone Number:
éCorreo electrénico?/Email: o Si/Yes o No/No Email:
éMensaje de texto?/Text? O Si/Yes o0 No/No Numero de teléfono/Phone Number:
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La informacién intercambiada puede incluir, pero no es limitada a, terapia de habla/lenguaje, terapia ocupacional,
terapia fisica, historia de audicion, reportes médicas, informacion académica, y planes de programacion. La informacién
puede ser compartida por escrito, por teléfono, fax, o en persona. Information exchanged may include, but is not limited
to, speech therapy, occupational therapy, physical therapy, hearing records, medical reports, academic information and
program planning. Information may be shared through written reports, by phone, fax or in person. Toda la informacion
intercambiada con esta autorizacidn sera estrictamente confidencial y no puede ser puesta en libertad, sin mi
consentimiento por escrito. Yo entiendo que tengo el derecho de inspeccionar y copiar la informacién que serd
revelado. Yo entiendo que puedo retirar esta autorizacién a cualgier tiempo. Esta peticién esta en efecto hasta un afio
(1) de la fecha de su firma.

All of the information | hereby authorize to be exchanged with the above, will be held strictly confidential and cannot be
released without my written consent. | understand that | have the right to inspect and copy the information to be
disclosed. | understand that | may withdraw this authorization at any time. This request is effective up to and including
one (1) year from the date of signature.

] Al marcar esta caja, autorizo que The Speech and Hearing Center me envie periddicamente, via correo
electrénico o correo de Estados Unidos, informacién util relacionada con los trastornos de la comunicacién,
promociones del Centro, o informacidn sobre eventos especiales para recaudar fondos a beneficio del
Centro./By checking this box, | authorize The Speech & Hearing Center to periodically send you (via email or
mail) helpful information related to communication disorders, special promotions and/or events

Firma de la parte de consentimiento/Signature of Consenting Party Relacién al
paciente si es menor de edad (nesecita ser guardian legal o conservador)/Relationship to Patient if Minor
(must be patient or legal guardian/conservator)

Fecha/Date
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CONSENTIMIENTO PARA CUMPLIR CON LA LEY FEDERAL DE HIPAA
Consentimiento del Paciente para el Uso y Divulgacion de Informacion de Salud Protegida
Con mi consentimiento y esta firma, The Speech and Hearing Center puede utilizar y divulgar informacidn de salud protegida de mi o
mi hijo/a para:

e Proveer tratamiento, pago, y operaciones de cuidado de la salud (servicios).

e Llamar mi casa y otras ubicaciones designadas y recordar un mensaje de voz por teléfono en relaciéon con cualquier cosa
(recordatorios de las citas, seguro de salud, resultados de evaluaciones, etc.) que pueden ayudar a la practica del cuidado
de la salud para mi o mi hijo/a.

e  Enviar por correo a mi direccion designada cualquier articulo (por ejemplo, recordatorios de las citas, estados financieros,
etc.) que pueden ayudar a la practica de cuidado de la salud para mi o mi hijo/a. Tal correspondencia sera identificada
como personal y confidencial.

e  Enviar o transmitir mensajes por correo electrénico (email) a cualquier ubicacidn proveida de mi para los articulos y
propdsitos ya mencionados.

e  Usar o divulgar informacion de salud protegida de mio mi hijo a otras personas que son interesadas o implicadas en el
cuidado de mi o mi hijo. Estas personas pueden incluir, pero no se limitan a, las compaiiias de seguros, hospitales, médicos
especializados, y personal de laboratorio. Yo puedo describir especificamente el tipo de informacién (fechas de servicios,
nivel de detalle, origen de la informacidn, etc.) susceptible a divulgacion, y puedo revocar este permiso durante alguna
fecha seleccionada de mi. Por proveer una declaracién escrita para la oficina de privacidad del Centro de Habla y Audicidn,
yo puedo revocar este permiso. Sin embargo, The Speech and Hearing Center puede declinar proveer tratamiento mas
extenso a mio mi hijo. Ademas, The Speech and Hearing Center puede declinar proveer tratamiento mas extenso a mi o mi
hijo si mis restricciones, segun la opinidn del centro, impide el cuidado de salud de mi o mi hijo.

Yo tengo el derecho de repasar el manual de The Speech and Hearing Center que contiene el Aviso de Practica de Privacidad. The
Speech and Hearing Center puede revisar el manual y procedimientos en cualquier momento, y puedo solicitar, por escrito, una
copia de estos cambios, si los cambios relacionen directamente al cuidado de mi o de mi hijo.

Yo tengo el derecho de solicitar que The Speech and Hearing Center limita como se usa o divulga la informacién de salud de mi o mi
hijo. Sin embargo, como ya mencionado, el centro no tiene que aceptar mis restricciones. Si The Speech and Hearing Center acepta
estas restricciones, el centro sea obligado por esta restriccion del acuerdo, hasta yo provea, por escrito, el cese del acuerdo.

Yo puedo revocar este consentimiento entero, por escrito, en cualquier momento. Si no firmo este consentimiento, The Speech and
Hearing Center, como prefiera, pueda declinar tratamiento mas extenso para mi o mi hijo.

La Ley Federal de Hippa de 2001 (la legislacion de privacidad) fue creada para proteger la informacién de salud de mi y de mi hijo.
Entiendo que este proceso ocurre dentro de las provisiones y reglas instituidas por The Speech and Hearing Center para cumplir con
la ley federal. Puedo pedir la oportunidad repasar el manual que describe estas provisiones. Si el cumplimiento con esta regla
impide el cuidado de salud del paciente, The Speech and Hearing Center puede declinar proveer cuidado mas exceso. The Speech
and Hearing Center se esforzard proveer informacidn para asegurar que pueda tomar una decisién informada con respecto a la
privacidad del cuidado de mi o de mi hijo.

Firma del padre o tutor legal del nifio menor Fecha de nacimiento
Nombre del paciente Fecha de firma
Nombre en letras de imprenta Iniciales de testigo
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Consent to Comply with Federal HIPAA Act

Patient Consent for Use and Disclosure of Protected Health Information

With my consent and signature, The Speech and Hearing Center may use and disclose protected health information about me or my
child to:

e Carry out treatment, payment and healthcare operations (services).

e Call my home or other designated locations and leave a message on voice mail in reference to any items (i.e. appointment
reminders, insurance items, references to clinical care of laboratory results, etc.) that will assist in the practice of medical
care for me or my child.

e Mail to my home or other designated address any item (i.e. appointment reminder cards, patient financial statements, etc.)
that will assist in practice of medical care for me or my child. Such correspondence is to be marked personal or
confidential.

e Send or transmit email to any location provided by me for all above similar items and purposes.

e Touse and/or disclose protected health information about me or my child to/with third parties involved in mine or my
child’s care. Such parties may include, but are not limited to, insurance companies, hospitals, specialty physicians and
laboratory personnel. | may specifically describe the type of information (i.e. dates of services, level of detail, origin of
information, etc.) subject to disclosure and may revoke this permission at a time and date chosen by me. By providing a
written statement to the privacy office of The Speech and Hearing Center, | may revoke this permission; however, The
Speech and Hearing Center may decline to provide further treatment to me or my child. The Speech and Hearing Center
may also decline further treatment to me or my child should my restrictions on the type of third-party information, in the
Center’s opinion, impede medical care of me or my child.

| have the right to review the Notice of Privacy Practice Manual of The Speech and Hearing Center. The Speech and Hearing Center
may revise its manual and procedures at any time deemed necessary, and | may request from time to time, in writing, a copy of such
changes, should these changes directly relate to mine or my child’s care.

I have the right to request that The Speech and Hearing Center restrict how it uses or discloses mine or my child’s health
information. However, as stated previously, The Speech and Hearing Center is not required to agree to my restrictions. If The Speech
and Hearing Center accepts my restrictions, The Speech and Hearing Center is then bound by the restriction in the agreement,
setting forth the restricted information until providing me, in writing, a cessation of such agreement.

I may revoke this entire consent, in writing, at any time. If | do not sign this consent or revoke this consent, The Speech and Hearing
Center, in their sole discretion, may decline further treatment for me or my child.

The HIPAA Privacy Act of 2001 was created to protect mine and my child’s health information. | understand this must be
accomplished within the provisions and rules set up by The Speech and Hearing Center to fulfill federal law. | may request to review
the manual which spells out these provisions. The Speech and Hearing Center will comply with this law to preserve privacy. If
compliance with this law impedes the medical care of the patient, The Speech and Hearing Center may decline to provide further
care. The Speech and Hearing Center will strive to provide information so that | may make an informed decision concerning the
privacy of mine or my child’s medical information.

Patient’s Name Date of Birth
Signature of Patient / Parent or Legal Guardian of Minor Child Date of Signature
Printed Name of Signature Above Initials of Witness
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Repaso de las pdlizas financieras/Financial Policies Review

The Speech and Hearing Center es una organizacion sin fines de lucro que sirve a los que necesitan ayuda ademas de los
gue pueden pagar por nuestros servicios./The Speech and Hearing Center is a nonprofit organization serving both those
in need and those who are able to afford our services.

Pago al momento de servicio/Payment at Time of Service

Para mantener bajos nuestros gastos de administracidn, requeremos los pagos al momento de servicio. Si falta un pago,
el centro proveera una notificacidén lo mas pronto posible por mandar un estado de cuenta pagadero al recibir./In order
to keep our administrative costs as low as possible, we require payment at the time of services. If a payment is missed,
The Center will provide notification as early as possible by sending a statement that is due upon receipt.

Si el paciente recibe terapia fuera del sitio o sin la persona responsable financiera, el centro require una tarjeta de
crédito archivada para procesar el pago el dia de los servicios o al dia siguiente./If a patient is seen off-site or attends
appointments without the financially responsible person, The Center requires that a credit card be on file to process
payment for services on the day of or the day following the provided service.

Seguro/Insurance

Si participamos en un plan de seguro comercial que cubre a su hijo/a, pasaremos la factura al seguro para todos los
servicios médicos necesarios. Su firma autoriza el pago de los beneficios médicos al proveedor cuando un reclamo
asignado sea presentado. Usted sera responsable por el deducible, los copagos, y cualquier servicio no cubierto al
momento de servicio./ If we participate with a commercial insurance plan under which you are covered, we will bill the
carrier charges for all covered, medically necessary services rendered. Your signature authorizes payment of medical
benefits to the provider when an assigned claim is filed. You will be responsible for deductibles, co-payments and any
non-covered services at time of service.

Si no participamos en el plan de su seguro comercial o no tiene seguro, usted sera responsable por el pago completo en
el momento de servicio. A menudo los servicios del habla del Desarrollo no son cubiertos por planes de seguro
comercial. El centro no continuara a presentar reclamaciones para servicios no cubiertos por un proveedor del seguro.
Los servicios no cubiertos no aplican al deducible con la mayoria de los planes, y usted sera responsable por el pago en
el momento de servicio./ If we do not participate with your commercial insurance plan or you do not have insurance,
you will be responsible for payment in full at time of service. Often, developmental speech services are not covered by
commercial insurance plans. The Center will not continue to file claims for services that are determined to be uncovered
by an insurance provider. Uncovered services are not applicable to your deductible for most plans, and you will be
responsible for payment at time of service.

Métodos de pago/Payment Methods

Aceptamos tarjetas de crédito, cheques personales, y el dinero en efectivo. Financiamiento esta disponible a través de
Care Credit./ We accept credit cards, personal checks and cash. Financing is also available through Care Credit.
Recibido y reconocido por paciente o parte responsable:/Received and Acknowledged by Patient or Responsible Party:

Firma del paciente /Signature of Patient Fecha/Date

Nombre escrito/Printed Name
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Directrices para Covid-19/Covid-19 Guidelines

e Enacuerdo con el mandato de vacunas para los trabajadores de salud del Centro de servicios de Medicare y
Medicaid(CMS), requeremos que todos nuestros empleados sean completamente vacunados./ In accordance
with the Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) Vaccine Mandate for Healthcare Workers, all Center
employees are required to be fully vaccinated.

e Solo una persona puede asistir a una cita con el paciente./Only one person is allowed to attend an appointment
with the patient.

e Para evitar multitudes de gente y contactos cercanos en nuestro vestibulo pequefo, pedimos que no esperen ali
si son un grupo de mas de 3 personas./To avoid overcrowding and close contact in our small lobby, we ask that
you not use it as a waiting area during patient appointments if you are in a group of more than 3.

e Todas las personas deben usar gel antibacterial cuando entran. /Hand sanitizer should be used by patients and
guests at check-in.

e Los pacientes y huespedes deben informar al personal del Centro si han estado en la clinica dentro de 5 dias de
tener un resultado positivo en una prueba de COVID. Informacidn adicional sera coleccionada y compartida con
la gerencia segun protocolo. Seguiremos las directrices de HIPAA y la informacidn serd compartida
confidencialmente. / Patients and guests must inform Center staff if they have physically been in the clinic
within 5 days of a positive test result. Additional information will be gathered at this time and shared with
management per protocol. HIPAA guidelines will be followed, and this information will be treated confidentially.

e Siun paciente ha tenido una prueba positiva de COVID, los servicios en persona solo pueden volver a comenzar
después de: If a patient has tested positive for COVID, in-person services can only resume after:
a. 5dias desde el inicio de las sintomas, y / 5 days since symptoms first appeared and
b. 24 sin fiebre sin el uso de medicamentos para bajar la fiebre / 24 hours with no fever without the use of
fever-reducing medications and
c. Otras sintomas de COVID-19 estan mejorando / Other symptoms of COVID-19 are improving

La seguridad es nuestra prioridad mas alta. Estamos compremetidos a seguir las directrices del CDCy
esperamos que estas precauciones nos protejan a todos durante esta época. La pdliza completa del Centro
sobre COVID esta disponible a pedido. / Safety is our top priority. We are committed to following CDC
guidelines and hope these precautions will protect us all during this time. The Center’s full COVID policy is
available upon request.

Gracias por su cooperacion. / Thank you for your cooperation.
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Direcciones a The Speech and Hearing Center/ Directions

to The Speech and Hearing Center

2212 Encompass Drive, Suite 148 s'haho',i
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Direcciones viniendo en highway 153 Sur (Hixson):

Tome el Exit 2- Shallowford Road

Sigue en los dos carriles de la izquierda para dar vuelta a Shallowford Road

Doble a la derecha en la calle de servicio justo después de Drive Time.

Quédese a la derecha cuando la calle se separa y continua siguiendo la curva hasta que vea RE/MAX y luego
Avenger Logistics a su izquierda.

Nuestro edificio estd localizado en la esquina del ultimo edificio de Friar’s Branch Crossing.

Directions from Highway 153 South (from Hixson):

Take Exit 2 - Shallowford Road.
Stay in left two lanes to turn onto Shallowford Road.
Turn right on the service road just after DriveTime.

Stay right at the median, and continue around the bend. You’ll see RE/MAX and then Avenger Logistics on your
left.

Our office is in the corner of the last building at Friar’s Branch Crossing.

Direcciones entrando de Highway 153 (desde I-75)

Toma Exit 2- Shallowford Road.
En la luz, doble a la derecha a la calle Shallowford Road.
Doble a la derecha en la calle de servicio justo después de Drive Time.
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e (Quédese a la derecha cuando la calle se separa y continua siguiendo la curva hasta que vea RE/MAXy luego
Avenger Logistics a su izquierda.

e Nuestro edificio esta localizado en la esquina del ultimo edificio de Friar’s Branch Crossing.

Directions from Highway 153 (from 1-75)

e Take Exit 2 - Shallowford Road.
e At the light turn right onto Shallowford Road.
e Turn right on the service road just after DriveTime.

e Stay right at the median, and continue around the bend. You’ll see RE/MAX and then Avenger Logistics on your
left.

e OQur office is in the corner of the last building at Friar’s Branch Crossing.
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