@n 'I-en n ia I 6230 Old Dobbin Lane Suite 230 1=i)rstc -~ I I

MEDICAL GROUP Columbia, MD 21045
(410) 730-3399 MEDICAL CENTER
'

REGISTRO DEL PACIENTE

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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INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

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: cODIGO:

# 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

[CJEMPLEADO/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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MEDICAL GROUP Columbia, MD 21045
(410) 730-3399

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 descripcidén 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:
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MEDICAL GROUP Columbia, MD 21045 MEDICAL CENTER
(410) 730-3399

RECIBO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
(ANO 2023)

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO POR ESCRITO

Tenemos las anotaciones de la Ley de Privacidad del Paciente/HIPAA (por sus siglas en inglés) en nuestra oficina
para su conveniencia. Por favor pregunte si desea una copia.

Mi firma a continuacidn indica (imprima nombre completo), yo he
revisado la politica y se me ha dado la oportunidad de revisar y hacer preguntas.

Firma: Fecha:

Fecha de Nacimiento:

Firma de padre or guardian legal: Fecha:

Relacidn al paciente:

POLIZA DE CITA PERDIDA

Si pierde o cancela su cita sin avisar a nuestra oficina con al menos 24 horas de anticipacion, se le cobrara un
cargo de $50.
INICIALES:

TARIFA POR DOCUMENTOS:

Si necesita que nuestros proveedores completen documentos, hay un tiempo de respuesta de 24 horas y un
cargo de $40 por completar el documento. Esto incluye cualquier documento que presente en la cita también,
excepto un examen fisico DOT.

INICIALES:

SOLICITUD DE RECETA MEDICA

Todas las solicitudes de recetas requieren un tiempo de respuesta de 48-72 horas. Para simplificar el proceso,
informe a su farmacia que se comunique con nuestra oficina.
INICIALES:

Hemos elegido participar en El Intercambio de Informacion de Salud del Sistema de Informacién Regional de Chesapeake (CRISP, por
sus siglas en inglés) para nuestros pacientes, un intercambio regional de informacion de salud sirviendo al estado de Maryland y el
Distrito de Columbia. Conforme a la ley, su informacién de salud se compartira con este intercambio para proporcionar un acceso
mas rapido, una mejor coordinacién de la atencidn y ayudar a los proveedores y funcionarios de salud publica a tomar decisiones
mas informadas. Usted puede “optar” y desactivar el acceso a su informacién de salud disponible a través de CRISP llamando alL 1-
877-952-7477 o completar el formulario de exclusidn y envie por correo, fax, o por el sitio web del CRISP en
http://www.crisphealth.org. Como parte del Programa de Control de Medicamentos de Venta con Receta de Maryland (PDMP, pos
sus siglas en inglés), la informacion sobre sustancias controladas peligrosas (CDS, por sus siglas en inglés) seguira estando disponible
para los proveedores.



http://www.crisphealth.org/
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FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA COMUNICAR INFORMACION MEDICA Y/O FINANCIERA A OTROS

Yo, autorizo a las siguente persona(s):
(Imprimir nombre)

(Imprimir nombre)  Relacidn al paciente:

(Imprimir nombre)  Relacién al paciente:

(Imprimir nombre)  Relacién al paciente:

(Imprimir nombre)  Relacién al paciente:

para llevar a cabo las siguientes actividades en mi nombre con un médico, enfermero(a) practicante o miembro
del personal de Centennial Medical Group (CMG).
Por favor marque todo lo que estd autorizando:

0 Acceso completo a mi informacién médica, financiera y de programacion de citas.

o)

Hacer y cancelar citas en mi nombre.
Solicitar y discutir informacion médica (incluyendo medicamentos).
Manejar y discutir registros e informacion financiera.

Entregar y recoger informacion a / de CMG en mi nombre.

O 0O 00 O

Otro (por favor describa):

Esta autorizacion es efectiva desde: hasta (o)

Indefinidamente (circule).

(Firma del paciente) Fecha de Nacimiento Fecha de hoy
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"MEDICAL GROUP MEDICAL CENTER

HEALTHCARE, COVERED URGENT CARF - LARS - X- RAYE & DIAGNOSTIC

ACUERDO FINANCIERO DEL PACIENTE Y RECONOCIMIENTO DE LAS POLITICAS
DE LA OFICINA

1. PAGO se espera en el momento de su visita. Aceptamos efectivo, cheque, Visa, Mastercard, Discover y American Express. El
pago incluira cualquier deducible no satisfecho, coseguro, monto de copago, cargos no cubiertos por su compaiiia de
seguros. Verificaremos la elegibilidad y el deducible restante. Si no tiene seguro, o si su cobertura esta actualmente bajo
una cldusula de condicidn preexistente, se espera el pago completo en el momento de su visita. Se espera que todos los
servicios no archivados se paguen en el momento del servicio.

2. SEGURO: Somos proveedores participantes con la mayoria de los planes de seguro. Presentaremos todas las reclamaciones
por estos planes. Recuerde que el seguro es un contrato entre el paciente y la compaiiia de seguros y, en ultima instancia, el
paciente es responsable del pago completo. Como cortesia a nuestros pacientes, verificaremos su cobertura de seguro, sin
embargo, nuestra verificacion no es una garantia de beneficios pagaderos por su seguro. Para facturar su seguro y cumplir
con las pautas de presentacién, le pedimos una copia de su tarjeta de seguro y una identificacion con foto. Si nuestros
proveedores no figuran en la red de su plan, usted puede ser responsable del pago parcial o total.

3. POLITICA DE SERVICIOS NO CUBIERTOS: Esta oficina ofrece acceso a muchos servicios y procedimientos médicos; Algunos
de ellos se consideran "no cubiertos" por el seguro. En algunos casos, se le entregard un ABN (Aviso Anticipado del
Beneficiario) para este tipo de servicios / procedimientos antes de que se proporcionen / realicen. Usted sera responsable
del pago completo en el momento del servicio.

4. CARGOS INCURRIDOS: Tenga en cuenta que se facturard al seguro por cualquier tratamiento adicional que pueda recibir,
incluidos, entre otros: examenes, asesoramiento y consultas telefdnicas. Si durante un examen preventivo, un nuevo
hallazgo anormal o un problema preexistente es lo suficientemente significativo como para requerir servicios adicionales
que cumpla con los componentes clave de un servicio orientado a problema, se informara a su seguro. Estos servicios
adicionales pueden estar sujetos a copago o coseguro para el miembro.

5. CARGOS: Los cheques devueltos incurrirdn en un cargo por servicio de $50.00.
El cobro por una falta de cita - $50.00
Entendemos que surgen ciertas situaciones en las que no puede hacer su cita. Le pedimos que nos avise con la mayor
antelacidn posible si no puede asistir.

6. RESPONSABILIDAD POR EL PAGO: Entiendo que yo, personalmente, soy financieramente responsable ante Centennial
Medical Group/First Call Medical Center por cargos no cubiertos por la asignacidn de beneficios de seguro y todos los cargos
no cubiertos.

7. REFERENCIA Entiendo que soy responsable de proporcionar una referencia de otro médico si mi seguro requiere que uno
sea visto por esta practica. Si mi compafiia de seguros niega un reclamo porque no se proporciond una referencia en el
momento del servicio, acepto ser financieramente responsable del saldo total de los servicios prestados. Nota: si no sabe si
se requiere una referencia, llame a su seguro

8. SALDO DE TERAPIA FiSICA Entiendo que, debido a la frecuencia de las visitas necesarias para la terapia fisica, soy consciente
de que mi saldo puede aumentar rdpidamente. Sera necesario configurar un plan de pago si no puedo pagar en su totalidad

He leido y entiendo la oficina de la practica y las pdlizas financieras.

Firma del Paciente/Guardian Fecha

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento



