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FORMULARIO DE REGISTRO
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Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Seguro Social: Numero de teléfono: Numero de celular:
Ocupacién: Empleador: Teléfono del empleador:

Debido a las regulaciones de HIPAA, estamos obligados a tener el
nombre de la persona que estamos autorizados para discutir sus
problemas de atencién médica, en caso de un asunto critico o
emergencia. (Para pacientes mayores de 18 afios)

¢ acuerdo

€ desacuerdo

Nombre autorizado Numero de teléfono Relacién

INFORMACION.DEL'S

PROVEEDOR PRIMARIO de seguro médico:

. Fecha de fo .
Nombre del suscriptor: W # de pdliza: # de grupo:
Relacién del paciente con el suscriptor:
Seguro social del suscriptor
i . : ¥ Garante (persona responsable de la factura) : Sexo:
Relackin al paciente (requerido para TriCare): (P P )
Cwum Crk
SECUNDARIA compaiila de seguros(si corresponde): Nombre del suscriptor: # de pdliza: # de gru
Relacién del paciente con el suscriptor:
Titular de péliza: Fecha de nacimiento: Direccién (si es diferente): Ndmero de teléfono de la casa:
¢Es esta persona un Cves ONo J.Esta_visita se debe a la compensacién de los Cvws i
paciente aqui? trabajadores?

EN CASD.DE ENMERGENCIA

¢ ) | : ¥s i Nimero de
N_ombre de amigo o pariente local (que no viva en |la misma Relacién con el paciente: A
direccién): casa:

Numero de teléfono
del trabajo:

La informacién anterior es verdadera. Autorizo que mis beneficios de seguro se paguen directamente al médico. Entienda que soy
financieramente responsable de cualquier saldo. También autorizo a Lanier Urgent Care o compaiiia de seguros a divulgar cualquier informacién

requerida para procesar mis reclamos.

Firma del paciente / tutor Fecha




HISTORIAL DE SALUD

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Fecha:

Indique todos los medicamentos que estd tomando actualmente, Incluldos los medicamentos sin receta.
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lnduque cualquler alergua a medicamentos.

_Razén del medicamento

Motivo de su visita:

Por favor mdlque cualqwer problema med:co por la que esta rec:blendo o haya recibido tratamiento.
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si ' NO Condicién

si | NO | Condicién

| Alta presién

colesterol alto

 Trastorno hemorrdgico

' Enfermedad renal / de rifiones

__Ca_i_ncer |

Migraia

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica | |

Problemas musculares

Dlabetes

' SRS, T

' Depresién / Ansiedad

e e e e e e e e e —

Convulsiones

l Enfermedad de células falciformes

Problemas gastrointestinales

| Trastorno del sueiio

Enfermedad cardiaca / ataque cardiaco

Derrame cerebral
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| Hepatitis | f

i Enfermedad de la tiroide

Por favor anote cualqmer cnrugia, hospltailzaclén Yy / o Iesnones graves.
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Motivo/Tipo  |Fecha | Motivo / Tipo Fecha
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¢Hay alguna posibilidad de que esté embarazada? Si No
{Fuma? Si____ No____En caso afirmativo, {cudntos paquetes al dia?

{Bebe alcohol? Diariamente De vez en cuando Nunca




Autorizacion del Paciente

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento / /

Consentimiento para el tratamiento
Por la presente autorizo a Lanier Urgent Care a darme atencién médica durante mi visita al consultorio y cumplir
con las érdenes de mis médicos; incluyendo consultores, asociados y asistentes del médico.

Autorizacion

Soy financieramente responsable de los servicios prestados que se pagaran el dia en que se daran los servicios.
Ademds, reconozco que soy el propietario / dependiente de la péliza de seguro y que el contrato de seguro es
entre mi / el titular de la péliza y la compafiia de seguros. Lanier Urgent Care no tiene influencia para obtener el
pago de mi compaiiia de seguros. Como tal, Lanier Urgent Care facturard adecuadamente a mi compaiiia de
seguros, sin embargo, seré responsable de todos los servicios no pagados debido a copagos, deducibles o
reclamos rechazados.

Lanier Urgent Care intentard verificar la cobertura del seguro al momento del servicio. La informacién de
beneficios y elegibilidad obtenida puede ser inexacta o incompleta y solo la Explicacién de beneficios (EOB)
enviada por la compaiifa de seguros sera valida como la declaracion final de dinero adeudado. Se me facturard (o
acreditard) por cualquier saldo pendiente (o sobrecargo) con lo cual estoy obligado a realizar el pago dentro de
los 30 dias. Después de 60 dias, los importes vencidos pueden cargarse a mi tarjeta de crédito mantenida en el
archivo de Lanier Urgent Care. Comprendo que si no mantengo esta cuenta actualizada, Lanier Urgent Care no
podra seguir proporcionando sus servicios médicos.

Consentimiento para el uso y divulgacién de informacién médica

Autorizo a Lanier Urgent Care a divulgar informacidn médica relacionada con mi diagnéstico y / o tratamiento,
resultados de laboratorio, historial médico, tratamiento o cualquier otra informacién relacionada a:

e Mi(s) compaiiia (s) de seguros o sus representantes designados.

e Cualquier persona (s) o entidades financieramente responsables de mi cuidado o tratamiento.

e Representantes o agencias locales, estatales o federales en conforme con la ley.

e Empleados o representantes para la investigacion y defensa de cualquier reclamo o causa de accién, real
o potencial que se pueda presentar contra Lanier Urgent Care o sus empleados.

Se me ha proporcionado un Aviso de practicas de privacidad que proporciona una descripcién mas completa o
informacién, usos y divulgaciones. Entiendo que tengo derecho a revisar el aviso antes de firmar este
consentimiento. Entiendo que la organizacion se reserva el derecho de cambiar sus avisos y practicas y, antes de
la implementacidn, enviaré una copia del aviso revisado a la direccién que he proporcionado. Entiendo que tengo
derecho a oponerme al uso de mi informacidn de salud para el directorio. Entiendo que tengo derecho a solicitar
restricciones sobre cdmo se puede usar o divulgar mi informacién de salud para llevar a cabo tratamientos,
pagos o operaciones de atencién médica y que la organizacion no estd obligada a aceptar las restricciones
solicitadas. Entiendo que puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto en la medida que la prdctica ya
haya realizado divulgaciones basédndose en mi consentimiento previo

Firma del paciente / Representante legal Nombre del paciente (impreso) Fecha
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Consentimiento del paciente para la divulgacion
de informacion de salud protegida

Tengo derecho a revisar el Aviso de practicas de privacidad antes de firmar este consentimiento. Lanier Urgent Care
reserva el derecho de revisar su Aviso de practicas de privacidad en cualquier momento.

Reconozco y acepto que Lanier Urgent Care y/o el proveedor, incluyendo las empresas de facturaciény / o cobranza,
pueden comunicarse conmigo a los nimeros que se enumeran a continuacién. Ademas, acepto que me contacten
mediante el uso de un Sistema Automatico de Marcacion Telefénica (ATDS) o un mensaje pregrabado. Con este

consentimiento, Lanier Urgent Care puede compartir mi informacién personal de salud (PHI) en los siguientes métodos:

¢Dejar un mensaje en el teléfono de casa? s{/NO

Numero de teléfono de casa

¢Dejar un mensaje en el teléfono celular? s{/NO

Numero de teléfono celular

¢Enviar un correo electronico? s{/NO

Direccién de correo electrénico

Autorizo a Lanier Urgent Care a divulgar mi PHI, incluyendo los resultados de andlisis y andlisis de laboratorio, diagnésticos
y tratamientos a las siguientes personas:

Nombre Relacidn Numero de teléfono

Nombre Relacion Nidmero de teléfono

Puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto en la medida que la practica ya haya realizado divulgaciones
basandose en mi consentimiento previo.

Firma del paciente o tutor legal Fecha

Nombre del paciente



