Concaznient
URGENT CARE.

CONFIDENCIAL

REGISTRACION DEL PACIENTE

Fecha
Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento
Direccion Cuidad Estado Codigo Postal
E-mail Sexo O M O F Edad Menor de Edad O
Tel. de Casa Celular

Estado Civil: (Adultos)

Casada(o) DViuda(o)DSoltera(o) |:|Separada(o) |:|Divorciada(o)

Grupo Etnico-Raza

Religion(opcional)

Informacion de Seguranza

Nombre de Seguranza Nombre de Asegurado

Fecha de Nacimiento de Asegurado ID#

Informacion del Menor

Guardian/ (Padre con Custodia)

Direccién de Guardidn/(Padre con Custodia)

Tel. de Casa Celular Tel. de Trabajo

Empliador

#%*CONTACTO DE EMERGENCIA***
(MAYOR DE EDAD)

Nombre

Numero

Relacion




CONFIDENCIAL

MEDICAL HISTORY

Fecha

Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento

Fecha de su ultimo examen fisico

HISTORIA MEDICA FAMILIAR

v'si Edad Salud o Causa de #de #de Salud o Causa de
Viven deFallecimien e . . L.
to Fallecimiento Vivos Fallecidos Fallecimiento
Padre Hermanos
Madre Hermanas
Esposa/o Hijos/a
Edad de los Nifios:

CHEQUE (¥) INFERMEDADES EN SU FAMILIA
DIABETES CANCER HEMORRAGIADENFERMEDAD RENAL DTUBERCULOSIS

DENFERMEDAD DE CORAZON DDERRAME CEREBRALDDEPRESION DPRESION ALTA DALERGIAS

MEDICAMENTOS ALERGIAS
ENUMERE LOS MEDICAMENTOS QUE ESTACHEQUE (Y'LSI ES ALERGICO ALGUN MEDICAMENTO: [J NINGUNA
ACTUALMENTE TOMANDO ADHENSIVE/TAPE |:ASPIRINA

[_1IBUPROFEN [_kopo

[ JLATEX [_IaNESTESIA

CJrenicituna L ]sutra
OTRO TIPO DE MEDICAMENTO

INDIQUE INDIQUE CUALQUIER RECIENTE
CONDICIONES CRONICAS ACCIDENTES PRUEBAS DIAGNOSTICAS

INDIQUE CUALQUIER RECIENTE

LESIONES HOSPITALIZACIONES CIRUGIAS

OTROS PROVEEDORES DE SALUD ***EARMACIA PREFERIDA* **
DOCTOR PRIMARIO Nombre

GINECOLOGO Direccion

OTRO Teléfono

CERTIFICACION

A lo mejor de mi conocimiento, la informacion anterior es completay
correcta. Entiendo que es mi responsabilidad informar a mi médico siyo o
mi hijo menor de edad, siempre tengo un cambio en la salud.

***Firma de Paciente/Guardidn*** Fecha

***Nombre de Paciente*** " Fecha



Consentimiento General Para Tratamiento

El paciente firmante y / o tutor responsable consiente y autoriza a los médicos de Convenient Urgent Care y
personal médico para realizar exdmenes médicos, procedimientos diagndsticos, tratamientos médicos o
quirargicos, y administracién de vacunas durante el curso de la atencién del paciente cuando se considere

conveniente o necesario.

También reconozco que la practica de la medicina no es una ciencia exacta y que no se ha hecho garantias
hacia mi con el resultado de un tratamiento o examen por los médicos y personal médico de Convenient

Urgent Care.

***Nombre de Paciente™** Fecha de Nacimiento

***Firma de Paciente/Guardian*** Fecha

RECONOCIMIENTO / RECIBO DE CONSENTIMIENTO DEAVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

He revisado el Aviso de practicas de privacidad, el cual explica el uso que se le dara a mi informacién médica y las
formasen que esta se revelard. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este aviso al solicitarla.

Muchos de nuestros pacientes permiten a los miembros de la familia, como su esposo/a, padres u otras personas a recibir
informacién médica. En virtud de los requisitos de la ley HIPAA no nos estd permitido dar esta informacién a nadie sin el
consentimiento del paciente. Si usted desea que su informacién médica o de facturacién en libertad a los miembros de la familia
debe firmar este formulario. La firma de este formulario sélo dara informacién a los miembros de la familia que se indican a

continuacion.

Informacién para el paciente: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento y que tengo el
derecho de inspeccionar o copiar la informacidon de salud protegida a ser revelada. Entiendo que la informacién divulgada a
cualquier destinatario arriba ya no estd protegida por la ley federal o estatal y puede ser objeto de divulgacidn por el destinatario
arriba. Usted tiene el derecho de revocar este consentimiento por escrito.

Yo autorizo Convenient Urgent Care & Family Practice para liberar mi informacion médica y/o de facturacion a la siguiente
persona(s):

1. Relacion al Paciente
2. Relacion al Paciente
3. Relacion al Paciente

Si no autoriza para liberar informacién médica y/o de facturacién a nade mas cheque la caja.

Yo NO autorizo para liberar informacion médica y/o de facturacion a nade mas cheque la caja.

***Firma del Paciente/Guardian*** Fecha



	Fee ha: 
	Nombre del Paciente: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Direcci6n: 
	Cuidad: 
	Estado: 
	C6digo Postal: 
	Sexo D M D F Edad: 
	Tel de Casa Celular: 
	Grupo EtnicoRaza: 
	Religionopcional1l: 
	Nombre de Seguranza Nombre de Asegurado: 
	Fecha de Nacimiento de Asegurado: 
	ID: 
	Guardian Padre con Custodia: 
	Direcci6n de GuardianPadre con Custodia: 
	Tel de Casa Celular Tel de Trabajo: 
	Empliador: 
	Nombre: 
	Numero: 
	Relacion: 
	Fecha: 
	Nombre de Paciente: 
	Fecha de Nacimiento_2: 
	Fecha de su ultimo examen fisico: 
	Fecha Nombre de Paciente Fecha de Nacimiento Fecha de su ultimo examen fisico HISTORIA MEDICA FAMILIARRow1: 
	Salud o Causa de Fallecimiento: 
	 Si VivenPadre: 
	Edad deFallecimien toPadre: 
	Salud o Causa de FallecimientoPadre: 
	de VivosHermanos: 
	de FallecidosHermanos: 
	Salud o Causa de FallecimientoHermanos: 
	 Si VivenMadre: 
	Edad deFallecimien toMadre: 
	Salud o Causa de FallecimientoMadre: 
	de VivosHermanas: 
	de FallecidosHermanas: 
	Salud o Causa de FallecimientoHermanas: 
	 Si VivenEsposao: 
	Edad deFallecimien toEsposao: 
	Salud o Causa de FallecimientoEsposao: 
	de VivosHijosa: 
	de FallecidosHijosa: 
	Salud o Causa de FallecimientoHijosa: 
	Edad de los Ninos: 
	ACTUALMENTE TOMANDO 1: 
	ACTUALMENTE TOMANDO 2: 
	ACTUALMENTE TOMANDO 3: 
	ACTUALMENTE TOMANDO 4: 
	OTRO TIPO DE MEDICAMENTO 1: 
	OTRO TIPO DE MEDICAMENTO 2: 
	CONDICIONES CRONICAS 1: 
	CONDICIONES CRONICAS 2: 
	1: 
	2: 
	ACCIDENTES PRUEBAS DIAGNOSTICAS 1: 
	ACCIDENTES PRUEBAS DIAGNOSTICAS 2: 
	LESIONES 1: 
	LESIONES 2: 
	HOSPITALIZACIONES CIRUGIAS: 
	1_2: 
	2_2: 
	undefined: 
	OTROS PROVEEDORES DE SALUD: 
	FARMACIA PREFERIDA: 
	DOCTOR PRIMARIO: 
	GINECOLOGO: 
	Direcci6n_2: 
	Telefono: 
	Firma de PacienteGuardian: 
	Fecha_2: 
	Nombre de Paciente_2: 
	Fecha de Nacimiento_3: 
	Firma de PacienteGuardian_2: 
	Fecha_3: 
	1 Relacion al Paciente: 
	2 Relacion al Paciente: 
	3 Relacion al Paciente: 
	Firma del PacienteGuardian: 
	Fecha_4: 
	Email: 
	Phone: 
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Text45: 
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Check Box67: Off


