REGISTRO DEL PACIENTE
INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA

APELLIDO: _________________________ NOMBRE: _________________________ INTRODUCCIÓN: ________ FECHA DE NACIMIENTO: ___________________ (mm/dd/aaaa) SEXO: ___________ RAZA: _________________ NÚMERO DE SEGURO SOCIAL:_________________________________ ETNIA: ______________________ DIRECCIÓN 1: ___________________________________ DIRECCIÓN 2: _______________________________ CIUDAD: __________________________ ESTADO:____________ CÓDIGO POSTAL: ___________________ IDIOMA: ___________________ PAÍS DEL IDIOMA:_______________________________ ESTADO CIVIL: SOLTERO CASADO PAREJA DIVORCIADO VIUDA EMBARAZADA (marque si corresponde) LACTANCIA (marque si corresponde)
¿A quién podemos agradecerle por recomendar nuestro consultorio? ________________________________________________ INFORMACIÓN DE CONTACTO
TELÉFONO DE CASA: _____________________ TELÉFONO DEL TRABAJO: _______________________ EXT:_____ TELÉFONO CELULAR: ___________________________ CORREO ELECTRÓNICO: ________________________________________
INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA
NOMBRE DEL CONTACTO: ________________________ APELLIDO DEL CONTACTO: ________________________ TELÉFONO DE CASA DEL CONTACTO: ________________________ TELÉFONO CELULAR DEL CONTACTO: ______________________ RELACIÓN CON EL PACIENTE: __________________ DIRECCIÓN DE CONTACTO: ___________________________ CIUDAD: __________________________ ESTADO: _________________ CÓDIGO POSTAL: ________________________
MIEMBROS DE LA FAMILIA EN EL CONSULTORIO
______________________ (nombre) _______________________ (relación con el paciente) ______________________ (nombre) _______________________ (relación con el paciente) ______________________ (nombre) _______________________ (relación con el paciente) ______________________ (nombre) _______________________ (relación con el paciente)
MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA / OTRO
NOMBRE DEL MÉDICO: ________________________ CONSULTORIO NOMBRE: _____________________________ DIRECCIÓN: ______________________ CIUDAD: ___________________ ESTADO: ___________ CÓDIGO POSTAL: ___________
NOMBRE DE LA FARMACIA: ________________________________ TELÉFONO DE LA FARMACIA: _______________________ UBICACIÓN DE LA FARMACIA: _______________________________________________________________
 Al firmar a continuación, doy fe de que la información proporcionada anteriormente es verdadera y precisa
Firma del asegurado/tutor: _____________________________________ Fecha: ____________________

Autorización para divulgar o usar información para tratamiento, pago u operaciones de atención médica Por la presente autorizo ​​la divulgación o el uso de mi información médica individualmente identificable (información médica protegida o PHI) e información médica por ___________________________ para llevar a cabo tratamiento, pago u operaciones de atención médica. Debe revisar el Aviso de prácticas de privacidad del consultorio para obtener una descripción más completa de la posible divulgación y uso de dicha información, y tiene derecho a revisar dicho Aviso antes de firmar este Formulario de consentimiento. Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de su Aviso de prácticas de privacidad en cualquier momento. Si realizamos cambios en los términos de su Aviso de prácticas de privacidad, puede obtener una copia del aviso revisado escribiendo a nuestro consultorio o solicitando una copia a nuestro personal de recepción. Usted conserva el derecho de solicitar que restrinjamos aún más la forma en que su información médica protegida se divulga o se utiliza para llevar a cabo tratamiento, pago u operaciones de atención médica. Nuestro consultorio no está obligado a aceptar dichas restricciones solicitadas; sin embargo, si aceptamos sus restricciones solicitadas, dichas restricciones serán vinculantes para el consultorio.


Acepto y doy mi consentimiento para que se me divulgue información de las siguientes maneras:
POR CORREO, POR FAVOR, ESCRIBA SUS INICIALES
SE PUEDE ENVIAR POR CORREO A LA DIRECCIÓN DE CASA _______________
SE PUEDE ENVIAR POR CORREO A LA DIRECCIÓN DEL TRABAJO _______________
POR TELÉFONO DE CASA
SE PUEDE DEJAR UN MENSAJE DETALLADO ______________
DEJE SOLO EL NÚMERO PARA DEVOLVER LA LLAMADA ______________
POR TELÉFONO DEL TRABAJO
SE PUEDE DEJAR UN MENSAJE DETALLADO ______________
DEJE SOLO EL NÚMERO PARA DEVOLVER LA LLAMADA ______________
POR FAX
SE PUEDE ENVIAR POR FAX A: ___________________ ______________
Al firmar a continuación, certifico que la información proporcionada anteriormente es verdadera y precisa
Firma del asegurado/tutor: _____________________________________
 Fecha: ___________________



















*Copagos: Su compañía de seguros nos exige que cobremos los copagos al momento del servicio. La exención de copagos puede constituir fraude según la ley estatal y federal.

 Ayúdenos a hacer cumplir la ley pagando su copago en cada visita.
*Pagos deducibles: Si su seguro requiere que usted cumpla con un deducible antes de que los servicios estén cubiertos, los pagos deben realizarse al momento del servicio. Se deberá realizar un pago de $100.00 al momento del servicio. Tenga en cuenta que el pago de $100.00 no constituye un pago total y cualquier saldo adicional debe pagarse al recibir la notificación de nuestro consultorio. Hay acuerdos de pago disponibles.

*Presentación de reclamos: Presentaremos sus reclamos y lo ayudaremos de cualquier manera que podamos razonablemente para ayudarlo a que se paguen sus reclamos. Usted será responsable de todos los servicios no cubiertos de acuerdo con las pautas de Medicare/seguro. Debemos tener una copia de sus tarjetas más recientes y cualquier seguro secundario o suplemento que pueda tener. Si recibimos una notificación de que usted no es elegible para la cobertura o que no tenemos contrato con su seguro, usted será responsable de todos los cargos incurridos. Es posible que su compañía de seguros le pida que proporcione cierta información directamente. Es su responsabilidad cumplir con su solicitud.

*Servicios de atención preventiva: los exámenes de rutina no siempre están cubiertos por su seguro. Tenga en cuenta que si se aborda un problema adicional en el momento de su visita, se le puede cobrar un copago, un deducible o una tarifa por la visita al consultorio. Si su seguro le niega el pago de los servicios o si no nos ha proporcionado la información correcta sobre su seguro, usted será responsable de pagar estos servicios.

*Pacientes que pagan en efectivo: el monto que paga por la visita al consultorio programada para hoy puede no ser su pago final. Otros costos que se pueden acumular para la cita de hoy incluyen, entre otros, análisis de laboratorio, radiografías, inyecciones, procedimientos especiales o cargos adicionales por la visita al consultorio.

*Facturas de laboratorio: el laboratorio le facturará directamente cualquier procedimiento de laboratorio que se solicite durante la visita de hoy. Comuníquese directamente con su laboratorio si tiene alguna pregunta sobre su factura de laboratorio, con la excepción de los pacientes que pagan por cuenta propia.

*Citas perdidas: Tenga en cuenta que se puede aplicar una tarifa de cancelación de $25.00 por las citas perdidas o por no cancelar 24 horas antes de la hora programada de su cita. Estos cargos serán su responsabilidad y se le facturarán directamente. Ayúdenos a brindarle un mejor servicio cumpliendo con sus citas programadas regularmente.
No presentarse: 3 veces, la falta de presentación puede resultar en el despido del consultorio.

*Si en algún momento experimenta dificultades económicas y necesita hacer arreglos especiales para un plan de pago, comuníquese con nuestra oficina de facturación.

*Al firmar este formulario de consentimiento, le otorga permiso a su proveedor de atención médica para recopilar y le otorga permiso a su farmacia y a su aseguradora de salud para divulgar información sobre sus recetas que se hayan surtido en cualquier farmacia o que estén cubiertas por cualquier plan de seguro médico.

*Asignación de beneficios: Por la presente, se otorga autorización para divulgar la información que sea necesaria para procesar y completar mi reclamo de seguro, y el pago del beneficio médico se debe realizar directamente a Cornerstone Medical LLC por todos los servicios prestados.

*He leído y comprendido las declaraciones anteriores en la página 1. Acepto cumplir con las políticas financieras de la oficina y soy responsable financieramente de mi cuenta.


*Firma del paciente o tutor:_______________________ Fecha:___________________________

*Nombre del paciente (en letra de imprenta)______________________
 Fecha de nacimiento:_____________________________






























SEGURO PRINCIPAL COMPAÑÍA DE SEGUROS: ____________________________________ COPAGO: _________________________ N.º DE GRUPO: ____________________________________ N.º DE SUSCRIPTOR: _________________________________ NOMBRE DEL ASEGURADO: ________________________ APELLIDO: __________________________ Inicial del segundo nombre: ______ N.º DE SEGURO SOCIAL: ____________________ Fecha de nacimiento: _____________ RELACIÓN CON EL PACIENTE: ____________ DIRECCIÓN: ______________________ CIUDAD:________________________ ESTADO: ________ CÓDIGO POSTAL: ____________ N.º DE TELÉFONO: __________________ EXT: ______ ¿DIRECCIONES ANTICIPADAS? SÍ NO ¿DÓNDE SE PRESENTA? ___________________(¿Qué centro médico?) ASEGURADO EMPLEADO POR: __________________________ DIRECCIÓN COMERCIAL: _____________________ CIUDAD: ________________ ESTADO _____ CÓDIGO POSTAL:___________ N.º DE TELÉFONO COMERCIAL: _________________________ SEGURO ADICIONAL ¿EL PACIENTE ESTÁ CUBIERTO POR UN SEGURO ADICIONAL? SÍ NO COMPAÑÍA DE SEGUROS: ____________________________________ COPAGO: _________________________ N.º DE GRUPO: ____________________________________ N.º DE SUSCRIPTOR: _________________________________ NOMBRE DEL ASEGURADO: ________________________ APELLIDO: __________________________ Inicial del segundo nombre: ______ N.º DE SEGURO SOCIAL: ____________________ Fecha de nacimiento: _____________ RELACIÓN CON EL PACIENTE: ____________ DIRECCIÓN: ______________________ CIUDAD:________________________ ESTADO: ________ CÓDIGO POSTAL: ____________ N.º DE TELÉFONO: _____________________________ EXT: _________ ASEGURADO EMPLEADO POR: _______________________________________________ DIRECCIÓN COMERCIAL: _____________________ CIUDAD: ________________ ESTADO _____ CÓDIGO POSTAL:_______________ N.º DE TELÉFONO COMERCIAL: _______________________________________ ` SU TARJETA DE SEGURO Y SU IDENTIFICACIÓN CON FOTO SON NECESARIAS AL MOMENTO DE SU VISITA Al firmar a continuación, certifico que la información proporcionada anteriormente es verdadera y precisa Firma del asegurado/tutor: _____________________________________ Fecha: ____________________ ESTATUS LABORAL: Empleado Desempleado Estudiante a tiempo completo Estudiante a tiempo parcial Jubilado ÚLTIMO TÍTULO OBTENIDO: ESCUELA SECUNDARIA UNIVERSIDAD GRADUADO ESCUELA OCUPACIÓN: ___________________________ NOMBRE DE LA EMPRESA: __________________________________ TELÉFONO DE LA EMPRESA: _________________________________________ NÚMERO DE LICENCIA DE CONDUCIR: ________________________ ESTADO EMITIDO: ______________ ¿ES ESTO UN ACCIDENTE?             FECHA DE LA LESIÓN ¿              ES ESTO UN ACCIDENTE DE VEHÍCULO MOTORIZADO?




SU TARJETA DE SEGURO Y SU IDENTIFICACIÓN CON FOTO SE REQUIEREN EN EL MOMENTO DE SU VISITA
Al firmar a continuación, doy fe de que la información proporcionada anteriormente es verdadera y precisa
Firma del asegurado/tutor: _____________________________________ Fecha: ____________________


