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Primer Nombre

Apellido

Fecha de Nacimiento
/ /

Por Pacientes Menores de 18 afios: Nombre de Padre o Madre/Guardian Legal

NUmero de Seguro Social:

Direccion de Casa

Ciudad Estado Zip Code

Numero de Telefono (Casa)

Teléfono Movil

( ) ( )
Numero de telefono (Trabajo) Correo Electronico:
( )

Contacto Preferido (elija una opcion)
o#Casa o # telefono o Correo
electronico o Mensaje/Texto

OK deidentificarse como SCHC? oS oN

Género Asignado al Nacer:
oHombre oMujer

Genero:

oHombre oMujer oOtro
Transgénero: tHM oMH
oPrefiere no Responder
Orientacion Sexual: (opcional)
oHeterosexual o Bisexual
oHomosexual

oPrefiere no Responder

Contacto de Emergencia:

Relacion:

NUmero de Emergencia:

ETNICIDAD: | RAZA: PRIMER LENGUAJE:
o Hispano o Nativo de Alaska oNativo de Hawaii o Blanco o Ingles o Cantones
o No-Hispano o Indio Americano o Medio Este o Prefiere no o Espanol o Mandarin
5 Otro: o ﬁfsnatlco . o II\/Ilul~t|rrO'T1<:||r;1)l . Responder g Otro:
p Alfoamericano D iSlerio del Factiico o Otro: Necesita Interpretador? o Si o No
Situacién de Hogar: (opcional) Empleo: (opcional) Ciudadano: (opcional)
o Tiene Casa Propia 0 Sin Hogar (por favor 0 Empleo de Tiempo o Estudiante o Ciudadano Americano
o Renta seleccione) Completo o Retirado o Residente Legal
O Vive ';g‘;gfﬁr iTOrad'C'O”a' o Empleo de Medio o Menor de edad o Visitador/ Turista
Efr:n;;?geonéelmeme - Misi()ﬁ de Rescate Tiempo o Otro/ No se o Otro:
familiar o Calle o Trabajador por Propia
0 Vive o Comparte Habitacién Clljjenta lead
temporalmente con o Otro/ No se D Desempleado _ : :
un amigo o un o Prefiere no Contestar Trabajador Agricola: (opcional) Estado de Veterano: (opcional)
familiar oMigrante o Estacional oSi oNo
o Hotel/Motel o Ninguno

o Casa Publica

Estado Civil: EDUCACION: (opcional) | Tiene usted una desabilidad o un impedimento o Yes oNo
oCasado/a o Soltero/a o Grado Completado Tipo: o Movilidad o Visual oAudio o Aprendizaje
oDivorciado o Socio Domestico o Completo Escuela Secundaria | o Mental/conducta o Otro:
0Separado o Ofro: 0 Empezo la Universidad pero | ysted usa drogas o alcohol en manera que le va afectar su
o Viudo/a o Rechazado no termino lud bl ida? .

o Completo la Universidad salud o causar problemas en suvida? oSi oNo

o Postgrado Graduado

¢Usted tiene Medi-Cal o Alguna Aseguranza?

Nombre de Aseguranza:

o Si, Tengo Medi-Cal

Nimero de Pdliza:

o Si, Tengo otra Aseguranza

o No

NUMERO DE HOGAR:

Ingreso Mensual: (opcional)

Tiene una Farmacia Preferida o Si o No Nombre:

Locacion:

Telefono:

Motivo de visita hoy:

Firma:

Fecha de hoy:




Nombre del paciente (Por favor imprima) Fecha de Nacimiento

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
Esta seccidn esta disefiada para aquellas situaciones en las que los menores no estan acompafiados por los
padres o tutores legales. Esto da autoridad a un adulto designado para organizar la atencién médica que no se
puede proporcionar a un menor sin la aprobacién de los padres o tutores legales a menos que haya un
consentimiento por escrito que autorice a un agente a dar la aprobacion.

LAS SIGUIENTES PERSONAS ESTAN AUTORIZADAS A PARTICIPAR EN EL TRATAMIENTO
MEDICAL DE MI HIJO, INCLUYENDO TRAERLO PARA VISITAS AL CONSULTORIO Y PARA
TOMAR LAS DECISIONES MEDICAS NECESARIAS:

Nombre: Relacién:

Nombre: Relacién:

PERSONA ASEGURADA (SI NO PACIENTE)

CANCELLACIONES Y NO POLICIA DE SHOW: Requerimos 24 horas de anticipacion en caso de
cancelacion. El cargo por cancelacion sin previo aviso es de $40 para visitas médicas. Este cargo no estara
cubierto por el seguro, pero tendra que ser pagado por usted personalmente antes de recibir tratamiento
adicional. Pacientes Iniciales:

POLITICA FINANCIERA: Facturamos a su compafiia de sequros personales tnicamente como cortesia para
usted. Usted es responsable de su factura. Requerimos que los arreglos para el pago de su parte estimada se
hagan hoy. Si su Compafiia de Seguros no nos remite el pago dentro de los 60 dias, el saldo adeudado sera
debido en su totalidad. En el caso de que su compafiia de seguros solicite un reembolso del pago realizado a
nosotros, usted puede ser responsable de la cantidad de dinero reembolsado a su compafiia de seguros. Si la
Compafiia de Seguros le realiza un pago directo por los servicios facturados por nosotros. Usted reconoce la
obligacién de remitirnos de inmediato el pago. Si los procedimientos formales de cobro se hacen necesarios,
usted sera responsable de los costos adicionales incurridos. Sus beneficios de seguro segln lo cotizado por su
compaiiia de seguros han sido revisados con usted. No asumimos ninguna labilidad por los errores cometidos
por su compafiia de seguros en este presupuesto. Hemos revisado estos beneficios con usted y usted acepta
pagar su parte de esta factura.

Atencién

PACIENTES CON SEGURO PRIVADO/COMERCIAL
TENGA EN CUENTA QUE ES SU OBLIGACION FINANCIERA'Y SU RESPONSABILIDAD PAGAR LAS
SIGUIENTES TARIFAS

COSEGURO

Copagos

Deducibles

EN LA RED/ FUERA DE LA COBERTURA DE LA RED
COBERTURA DE PORCENTAJE

VVVYY

PARA MAS PREGUNTAS POR FAVOR LLAME A SU SEGURO O BROKER PARA MAS PREGUNTAS.

INFORMACION Y ACEPTACION DE BENEFICIO

Autorizo la divulgacion de cualquier informacion médica necesaria para procesar esta reclamacion.
Permito que se utilice una copia de esta autorizacion en lugar del original. Certifico que la informacién
gue he reportado con respecto a mi cobertura de seguro es correcta.

Firma Fecha
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HIPAA

Nombre del paciente (Por favor imprima) Fecha de nacimiento

Reconocimiento de la recepcion de la Notificacion de Practica de Privacidad con
Iniciales respecto a la Informacion de salud protegida:

He recibido el Aviso de Privacidad de la Practica. Las fotocopias de este documento deben
ser tan validas como el original.

Asignacion de beneficios:
Iniciales

Reconozco la responsabilidad financiera por todas las tarifas de instalaciones y
médicos. Entiendo que la oficina de facturacion del médico presentara mi reclamo de
seguro y cedo el pago directo al médico todos los pagos realizados bajo los términos
y disposiciones de mi p6liza. Ademas, entiendo que cualquier disputa sobre la
cobertura es entre mi compafiia de seguros y yoy yo seré responsable del pago de los
servicios denegados independientemente del resultado de mi disputa. Reconozco la
responsabilidad financiera de todos los cargos si se da informacion de seguro inexacta
en el momento del servicio arido la informacion no se corrige antes del limite de
presentacién oportuno de mi compafiiade seguros.

Tniciales Preferencias de comunicacion con respecto a la PHI

Para ayudar en su care, puede serne cessary divulgar nuestra Informacién de Salud
Protegida a alguien que no sea usted mismo. ;,Con quién podemos hablar? Marque las
casillas y escriba el nombre 0 nombres.

Si No

Conyuge/Otro significativo:
Padre/ Step -Padre :
Nifo/ Nieto:
Otra persona(s):
Cuidador:

Tioales Podemos dejar un mensaje en: Casa Celular Trabajo

Firma del paciente Fecha
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