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INFORMACION DE NUEVO PACIENTE
Por favor, de escribir de manera legible
l. Fecha: Referido Por: —‘

Il. Informacion Del Paciente

Nombre y Apellido: Nombre y Apellido Preferido:

FDN: Edad: Pronombres: Correo Electronico:

Direccion:

Cuidad: Estado: Caodigo Postal: ‘
Telefono de Casa: Celular: #5S: .

Empleador: Numero de trabajo: ‘
Ocupacion: UcCasada [ISoltera [OJuntada 0 Menor de Edad ‘

lll. Informacion de Espose/ Pareja/Apoyo |

Nombre y Apellido : FDN: Edad: ‘
Direccion (si es diferente): ‘
Cuidad: Estado: Codigo Postal:

Telefono de Casa: Celular: #SS:

Empleador: Numero de Trabajo:

Ocupacion: Relacion con le/el paciente: *

IV. Informacion de Contacto de Emergencia

Nombre y Apelido de Padre:

Numero de Telefono: Relacion:

V. Completar, si menor de 18 ano 4
Padre/Guardian: #SS:

Direccion Cuidad: Estado: Codigo Postal:

Telefono de Casa: Numero del Trabajo: Celular:

==

VI. Informacion de Seguro de Medico

Segurador con: Nombre del Segurador:

Numero de Miembro: Numero de Grupo:

entiendo que yosoyresponsable de asegurar todos los pagos sehacen
Firma (Paciente o padre, di menor de edad) ) Fecha:




by, Pinon
K-PERINATAL

Aviso de practicas de privacidad

Doy mi consentimiento para el uso de la divulgacion de mi informacién de salud protegida por Pinén
Perinatal con el propésito de brindar tratamiento diagndstico o para mi, obtener el pago demis
cuentasde atencién médica o para llevar a cabo la operacion de atencién de la

saludde Pifién Perinatal.Entiendo que el diagnéstico o el tratamiento de m ipor cualquier médico y/ o
ultra-eco grafista empleadopor Pifién Perinatal podrdn depender de mi consentimiento como lo
demuestra mi firma en este documento.

Entiendo que tengo el derecho de solicitar una restriccion en cuanto a c6mo mi informacién de salud
protegida se utiliza para revelar a llevar a nuestro tratamiento, pago o atencion de la salud
funcionamientode la préctica. Pifién Perinatal no estd obligadoa aceptar las restricciones que
puedopedir. Sin embargo, si Pifién Perinatal de acuerdo a una restriccién se impone a Pifién Perinatal

sas s

cualquier médico y / o ultra-eco grafista empleado por Pifién Perinatal.

Tengo el derecho de revocar este cqnsentigniento, por escrito, e ncualquier momento, excepto en la
medida en que Pifién Perinatal ha tomado acciones de seguridad en este consentimiento.

Aviso de Prdcticas de Privacidad del Pifién Perinatal ha sido proporcionar a mi. El Aviso de Prdcticas de
Privacidaddescribe los tipos de usos y divulgacién de mi informacién de salud

protegida que ocurrird en mi tratamiento, el pago de mis cuentas o en la realizacion de operaciones de
atencion médica de Pifién Perinatal. El Aviso de Précticas de Privacidad de

Pifion Perinatal también se proporciona en la zona de espera del pacierite. Este Aviso de Practicas de
Privacidad también describe mis derechos y-los deberes de Pifién Perinatal con respecto a mi
informacién de salud protegida.

Pifién Perinatal se reserva el derecho de cambiar las prdcticas de privacidad descritas en el Aviso de
Prdcticas de Privacidad. Yo puedo obtener un aviso revisado de prdcticas de

privacidad mediante la solicitud, por escrito, que una copia revisadase enviard por cotrreo o solicitando
una en el momento de mi proximacita. Acuso recibo del aviso deprivacidad,

Pifién Perinatal me puede llamar con recordatorios de citas, cancelaciones, y puede dejar mensadjes de
correo de voz en mi casa o lugar de trabajo

Firma de Paciente o Represéntate Personal

Nombrede paciente o Represéntate Personal

Fecha

Descripcion de Autoridad del Represéntate Personal



