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(410) 730-3399 "URGENT CARE

\\_,/ DOCTORS ALWAYS ON CALL

REGISTRO DEL PACIENTE

L 8186 Lark Brown Road Elkridge MD 21075
P

INFORMACION DEMOGRAFICA (Por favor imprima claramente)

APELLIDO: PRIMER NOMBRE: Ml:
FECHA DE NACIMIENTO (mes/dia/afio) SEXO: RAZA:

# DE SEGURO SOCIAL: ETNICIDAD:

DIRECCION 1: APTO/UNIDAD/DIRECCON 2:

CUIDAD: ESTADO: CODIGO:

IDIOMA: PAIS DE IDIOMA:

ESTADO CIVIL:  [] SOLTERO/A [ CASADO/A []COMPANADO/A [ DIVORCIADO [ VIUDO/A
ELIGA SI ES APLICABLE: []EMBARAZADA [JAMAMANTANDO
A QUIEN LE AGRADECEMOS POR RECOMENDARLE NUESTRA OFICINA?

INFORMACION DE CONTACTO

TELEFONO DE CASA: TELEFONO DEL TRABAJO: EXT:

TELEFONO MOVIL: CORREO ELECTRONICO:

CONTACTO DE EMERGENCIA (Favor anotar a alguien con quien podamos contactar en caso de una emergencia)

PRIMER NOMBRE: APELLIDO:

TELEFONO DE CASA: TELEFONO MOVIL:

RELACION AL PACIENTE:

DIRECCION 1: APTO/UNIDAD/DIRECCON 2:

CUIDAD: ESTADO: CODIGO:

MIEMBROS DE LA FAMILIA PARTE DE LA OFICINA:

(nombre) (relacion al paciente)
(nombre) (relacion al paciente)
(nombre) (relacion al paciente)
(nombre) (relacion al paciente)
MEDICO DE CABECERA/OTROS MEDICOS
NOMBRE DE MEDICO: NOMBRE DE OFICINA:
DIRECCION: CUIDAD: ESTADO: CODIGO:
NOMBRE DE FARMACIA: # DE TELEFONO:

UBICACION/ DIRECCION DE SU FARMACIA:

Al firmar a continuacion, certifico que la informacidn proporcionada anteriormente es verdadera y precisa.

Firma del Paciente/Guardian: Fecha:
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DICAL GROU (410) 730-3399 "URGENT CARE

\J/ DOCTORS ALWAYS ON CALL

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

L 8186 Lark Brown Road Elkridge MD 21075
P

SU TARJETA DE SEGURO MEDICO E IDENTIFICACION DE FOTO SE REQUIEREN AL MOMENTO DE SU VISITA
SEGURO PRIMARIO

COMPANIA DE SEGURO: CO-PAGO:

# DE GRUPO: # DE IDENTIFICACION:

INFORMACION DEL ASEGURADO: PRIMER NOMBRE: APELLIDO:

# DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIEMIENTO:

DIRECCION: CUIDAD: ESTADO: CcODIGO:
# DE TELEFONO: (EXT: ) RELACION AL PACIENTE:

COMPANIA DE EMPLEO: DIRECCION:

CUIDAD: ESTADO: CcODIGO:

# DE TELEFONO:

COMPLETO SU DIRECTIVA AVANZADA? []SI [JNO  DONDE SE ARCHIVA? ¢Qué centro médico?

SEGURO MEDICO ADICIONAL

¢EL PACIENTE ESTA CUBIERTO POR SEGURO ADICIONAL? ? [si [JNO

COMPANIA DE SEGURO: CO-PAGO:

# DE GRUPO: # DE IDENTIFICACION:

INFORMACION DEL ASEGURADO: PRIMER NOMBRE: APELLIDO:

# DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIEMIENTO:

DIRECCION: CUIDAD: ESTADO: CODIGO:
# DE TELEFONO: (EXT: ) RELACION AL PACIENTE:

COMPANIA DE EMPLEO: DIRECCION:

CUIDAD: ESTADO: CODIGO:

# DE TELEFONO:

ESTADO DE EMPLEO

[JEMPLEADO/A [JDESEMPLEADO/A [JESTUDIANTE TIEMPO COMPLETO []ESTUDIANTE MEDIO TIEMPO [JRETIRADO/A
¢CUAL FUE EL ULTIMO NIVEL DE ESTUDIOS? [] ESCUELA SECUNDARIA  [JUNIVERSIDAD [] ESCUELA DE POSGRADO
OCUPACION: COMPANIA DE EMPLEO:

# DE TELEFONO:

# DE LICENCIA DE CONDUCIR: ESTADO EMITIDO:
¢ESTA RELACIONADO CON UN ACCIDENTE? ¢FECHA DEL ACCIDENTE? ¢ES UN ACCIDENTE DE VEHICULO?
Osi O No Osi [INO

Al firmar a continuacion, certifico que la informacién proporcionada anteriormente es verdadera y precisa.

Firma del Paciente/Guardian: Fecha:
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Autorizacion para divulgar o usar informacion para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica

Doy mi consentimiento para el uso o divulgaciéon de mi informacién de salud indentificable individualmente (informacion de

salud protegida o PHI, por sus siglas en inglés) e informacidon médica por Centennial Medical Group vy FirstCall Urgent Care

para realizar tratamiento, pago, u operaciones de atencion médica. Puedo revisar el Aviso de Practicas de Privacidad para
obtener una descripcidon mas completa de la posible divulgacién y uso de dicha informacion y tengo derecho a revisar la
notificacién antes de firmar este formulario de consentimiento.

Nosotros reservamos el derecho de cambiar los términos del Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento. Si
hacemos cambios a los términos del Aviso de Practicas de Privacidad, usted puede obtener una copia de la notificacidn
revisada escribiendo nuestra clinica o solicitando una copia de nuestro personal de recepcion.

Usted conserva el derecho de solicitar una restriccién en cuanto a cdmo es usada o revelada su informacion de salud protegida
para llevar a cabo el tratamiento, pago o operaciones de atencién médica. Nuestra clinica no esta obligada aceptar las
restricciones solicitadas; sin embargo, si aceptamos la(s) restriccidn(es) solicitad(as), dichas restricciones son vinculantes sobre

la clinica.

Estoy de acuerdo y consiento que Centennial Medical Group y FirstCal Urgent Care me envie informacién de las siguientes

maneras:
YO AUTORIZO INICIALES
POR CORREO
[J A domicilio
[ A dirrecién del trabajo
TELEFONO DE CASA
[] Dejar mesaje detallado

[ solo dejar numero telefonico
para devolver la llama

TELEFONO DE TRABAJO
[ Dejar mesaje detallado

[ solo dejar numero telefonico
para devolver la llama

POR FAX

Mande fax al numero:

Al firmar a continuacion, certifico que la informacidn proporcionada anteriormente es verdadera y precisa.

Firma del Paciente/Guardian: Fecha:




