Completar en letra de imprenta
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Formulario de registro del paciente

«encDate»

Informacion del paciente

Apellido

Primer nombre

Inicial del segundo nombre

Apodo

Numero de Seguro Social

Direccion de correo electronico

Fecha de nacimiento

Edad

Sexo en el nacimiento

[ ]Masculino[_JFeminino [_]Otro[ ] Negarse a responder

Estado civil
[ ]Soltero(a) [ ]JCasad

o(a)

[]Divorciado(a) [ ]Viudo(a)

[]Separado(a) [ Jen Pareja [ |Legalmente separado(a)

Situaciénlaboral

[ ]Trabajo de tiempocompleto [ | Trabajo de tiempo parcial [ ]Desempleado[ ] Trabajadorindependiente[ JJubilado [ |Militar

Veterano [_]Si [ |No

[ ]Negarse aresponder

Estado del trabajo detemporada/migrantes[ _|Si [ |No

[ ] Negarse a responder

Direccion postal

Calle: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Direccionfisica(si es diferente)
Calle: Ciudad: Estado: Cdédigo postal:

Teléfono principal

[ JHogar []Celular {

)

iSe puede dejar mensajes a esenimero? [ |Si [ |No [ ] Preferido

Teléfono adicional
[ ]Hogar [ ]Celular (

)

éSe puede dejar mensajes a ese nimero? [_|Si [ JNo [ ] Preferido

Teléfono laboral

(

)

¢éSe puede dejar mensajes a esentimero? [ |Si [ |No [_]Preferido

Informacién de la parte responsable/tutor (si es diferente al paciente o es menor de 18 afios)

Nombre Numero de teléfono Relacién conel paciente
( ) -
Direccidn
Calle: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Informacion de contacto de emergencia

Nombre Numero de teléfono Relacién con el paciente
( ) -
Direccion
Calle: Ciudad: Estado: Codigo postal:

¢Es el tutor legal de contacto de emergencia? [ ]Si [ ] No
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Informacion Del Seguro Seguro Primario Seguro Secondario Otro Seguro Medico

Nombre del Securo:

Direccion del Seguro:

Nombre del subscrito

Numero de identification

Numero de grupo

Proveedor de atencion primaria

Nombre yapellido Numero de teléfono
( ) -

Nombre de la clinica Numero de fax «PcpFax»

( ) -

Proveedor que deriva

Nombre yapellido Numero de teléfono

( ) -

Nombre dela clinica Numero de fax «RefPrFax»

( ) -

Farmacia preferida

Nombre Numero de teléfono

( ) -

Direccién Numero de fax

( ) -

Laboratorio preferido

nombre numero de teléfono

( ) -

direccion numero de fax

( ) -

Informacién adicional

Southwest CARE Center ofrece asistenda para solicitar la cobertura de Medicaid de Nuevo México y proporciona una escalavariable de tarifas
para personas cuyos ingresos se encuentran por debajodel 200 % del nivel de pobreza federal.

éDeseahablarcon unespedalistaenrequisitos?[_]Si [ ]No

¢Tieneunadirectivaanticipada?[_|Si [ ]JNo (Sisurespuesta es si, presente una copia de sudirectiva ensupréxima cita).

[ ] Me niego a compartir lainformadén que aparece a continuacién

Raza:
[ ] Indio(a)americano(a) o Nativo(a)de Alaska
[ Jasiatico(a)

O asiaticoindio(a) oFilipino(a) ©coreano(a) o Otro asiatico(a)

o chino(a) O japonés(a) oOVietnamita
[ ]Hawaiano(a)

0 Nativo Hawaiano(a) oGuamaniano Chamorro oSamoano(a) oOtros islefios del Pacifico
[ ]raza negra o afroamericano(a)
[ ]raza blanca/caucasico [_|Otro
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origen étnico:
[ ]No hispano(a) [ JHispano(a)o Latino(a)
O mexicano(a), mexicano(a)americano(a), Chicano ocubano(a)
O puertorriquefio(a) o Otro Hispano(a), Latino(a) o otro Origen espafiol

Idioma nativo: Idioma preferido:

éNecesitauntraductor?[ |Si [ JNo [ ]Preferido

Para los propositos de las obligacionesde informes de SCCa nuestras fuentesde financiamiento, indique el tamafio de su hogaryel ingreso
anual estimadode su hogar (incluyendo los ingresos de todos los miembros del hogar que vi ven con usted).

Tamaio delhogar: Ingreso anualdel hogar:

Firma del paciente

Por medio del presente, confirmo que toda lainformacién proporcionada esverdadera y precisa a mi leal saber y entender.

Nombre enletraimprenta
X

Firma del paciente Fecha
Si no estafirmado por el paciente, indique surelaciénconel paciente:

Confirmacion

Consentimiento para recibir tratamiento:

Doy mi consentimiento para recibir | os servicios de salud y tratamientos necesarios de | os prove edores a utorizados en Southwe st CARE Center.
Autorizo atodos los proveedoresde Southwest CARE Center a acceder a mis registros e informacion médica seglin sea necesario para mi
atencién médica. Comocliente de Southwest CARE Center, entiendo que recibo servicios de forma voluntaria de Southwest CARE y que tengo
ciertos derechos, entre ellos, el derecho a tener registros y visitas confidendales. También certifico que la informacidén que proporcioné en este
documentoes verdaderayprecisa a milealsaberyentender. Notificaré a Southwest CARE Center cualquier cambiode |a informacidnque se
encuentra eneste historial.

Asignacion de beneficios:

Pormediodel presente, autorizoa mi compafiia aseguradora a realizar pagos como asignacién directa de mis derechos ybeneficios bajo mi
acuerdo con Southwest CARE Center. También autorizo la divulgacion de lainformacién pertinente a mi casoa mi compafiia aseguradora. La
fotocopiadelaasignacionyelformulariode divulgacion de informacion seran considerados tan efectivos yvalidos como el d ocumento original.

Acuerdo financiero:

Entiendo que soy responsable de todos los montos que no pague mi compariia aseguradora. También entiendo que el pago, copagoy deducibles
de todos los servicios administrativos deben pagarse enel momento en que se brindan | os servicios. Los pagos por los servicios prestados que
reciba deben realizarse dentro de los 30 dias. Solicito yautorizo el cuidado ambulatorio, segun consideren necesario o recomendable mi médico,
su asistente o persona designada.

Derivaciones:

Si mi compafiia aseguradora (que incluye Medicaid) exige una derivacién, es mi responsabilidad obtener esta derivacion de mi m édicode
atencion primaria antes de mi primera consulta médica. En el caso de que elija realizar una consulta sin la derivacién correspondiente, entiendo
gue seréresponsable de todos los cargos asociados con | os servicios prestados.

Servicios de farmacia:
Southwest CARE Center ofrece servicios de farmacia. Entiendo que no tengo la obligacién de utilizar estos servicios.

Participacion del equipo multidisciplinario:
Southwest CARE Center utiliza un enfoque de equipo multidisciplinario para brindar atencion médica yservidos. La informacién médica o social
pertinente a sucuidado podria serdivulgada a las distintas disciplinas.

Contacto de emergencia:
Entiendoque enelcasode una emergenda, se podria notificar a la persona de contacto que indiqué en este formulario.
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Por medio de la presente, reconozco la declaracion de entendimiento de lo siguiente: el consentimiento para recibir tratamiento, la
asignacion de beneficios, el acuerdo financiero, las derivaciones, los servicios de farmacia, la participacion del equipo multidisciplinario y el
contacto de emergencia.

Nombre enletraimprenta

X
Firma Fecha

Si no esta firmado porel paciente, indique surelacién conel paciente:
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