CLEAR CREEK CLINIC, P.A.

INFORMACION DEL PACIENTE
(PORFAVOR RESPONDA TODRAS LAS PREGUNTAS)
Nombre: Sexo: M F Fecha de nacimiento:
Direccion: Ciudad: Estado: _ Codigo Postal:
EstadoCivil: S C D V SS# # De Licencia:
# De Telefono De Casa: # De trabajo: # de Celular:
E-mail: Metodo de Contactarlo: Correo / # de casa / Celular
Raza: Lenguaje preferido:
Nombre del Padre o Guardian: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Ciudad: Estado: ____ Codigo Postal:
SS#: # De Licencia: E-mail:
# De Telefono De Casa: # De trabajo: # de Celular:
Azeguranza/Persona responsable: Fecha De Nacimiento:
SS#: # De Licencia: Relacion:
# De Telefono De Casa: # De trabajo: # de Celular:
Empleador : # De Telefono de Trabajo:
Direccion de Trabajo: Ciudad: Estado: __ Codigo Postal:
Nombre de Esposo (a) Fecha de Nacimiento:
# De Telefono De Casa: # De trabajo: # de Celular:
Trabajo de Esposa : # de telefono de tabajo :
Direccion de Trabajo: Ciudad: Estado: ___ Codigo Postal:
Contacto de Emergencia: Relacion:
# De Telefono De Casa: # De trabajo: # de Celular:
Tiene Testamento o Directivo Avanzado? Si No

HIPAA: Reconocimiento de Examen de Aviso de Précticas de Privacidad:
Mediante la firma abajo estoy reconociendo que Clear Creek Clinic, P. A. Ha puesto a su disposicién una copia de la
notificacién de Pricticas de Privacidad que se registré en el vestibulo para mi examen y que tengo derecho a recibir una
copia impresa de dicho documento a mi pedido.

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Firma del Padre o Guardian:

Fecha:

Esta forma firmada servird de la documentacién en sus archivos médicos conforme a Pautas de Gobierno federal.
AUTORIZO LIBERACION DE MI INFORMACION MEDICA A LAS PERSONAS SIGUIENTES:

SEGUROS COMERCIALES: Autorizo la publicacida de la informacion necesaria para prescntar roclamaciones con mi compafia de seguros y
asignar beneficios pagaderos en caso contrario a CLEAR CREEK CLINIC, PA. Entiendo que soy financicramente respomsable por cualquier s34 0o pagado por
i compafiia de seguros. Saldos sin pagar estin sujctos a futuras accicnes. MEDICARE: Solicitar pago de Medicare autorizado beneficios hacerse CLEAR CLEEK
CLINXC, P.A.mwmwm.mqum.m.mm«mmmwmtm.um
yWAMMMmmhmwmwdmm.mmmmdmmm
mnformacein sobee mis reclamaciones de Medicare bago ¢f tinslo XVIII de la ley de Seguridad Social. (UNA COPIA DE M1 FIRMA ES VALIDA COMO EL
ORIGINAL). MEDITECH: autorizo a CLEAR CREEK CLINIC, P.A. para obtener registros médicos necesarios en ¢f transcurso de mi evaluacion y/o tratamiento
Este conseatimicnno €5 sujcto a escrito revocacion por kos firmantes en cualquicr momento excepto en la medsda en que se han tomado medidas. Libersr queds
CLEAR CREEK CLINIC, P-A. de toda responsabilidad legal que pueda derivarse de la divulgacsn de su informacion. La informacion que se solicits se puede

enviar poe servicio de correo de bos Estados Unddos o facsimil clectrdnico.

DINERO EN EFECTIVO: Me vanan a pedar una tarjets de Credito Cheque/Dinero en efectivo a la hora que sea registrada (0) con el entendimiento que
me van & codear acordadndo al termanar la visita con un descuento del 10& por pagar al momento def servicso.
EL PAGO COMPLETO DEBE SER RALIZADO AL MOMOMENTO DEL SERVICIO.

Firma:

Fecha:




CLEAR CREEK CLINIC, P.A.
HISTORIA FISICA CONFIDENCIAL

Nombre: Sexo: M F Fecha de nacimiento:
# De Telefono De Casa: # De trabajo: # de Celular:
Informacion De Farmacia:
Farmacia: # de Telefono:

Lista de medicamientos (Incuya la fuerza y la dosis):

Alergias:
Porfavor incluya la fecha de su ultimo:
Vacuna del Tetano Examen de Colesterol
Vacuna de la Gripe Examen Rectal
Vacuna de la Pulmonia Exam de Densidad de los Huesos
Mamograma Examen de Prostata
HISTORIA FAMILIAR
Porfavor indique quien Liene ¢l problema o condicion: M para Madre, P para Padre, H/ Hermano (a),
T-M para Tia (0) Maternzl, P-T Tia (o) Paterno, A/M Abuelos Maternos, A/P Abuelos Paternos
Asma __ Diabetes __ Hemofilia . Aunaqueal Corazon
Trastorno Hemorragico _ Epilepcia ____ PresionAlta ___ Tiroides o
Cancer — Glaucoma ___ Enfermedad Renal — Tuberculosis o
Dependencia Quimica _ FievredelHeno __ Enfermedad Mental R
Otro
Porfavor liste las Hospitalizaciones Y Cirugias (incluya razones y fechas):
Mujeres solamente : Embarazada? __ SI_ NO Piensa salirembrazada? __ YES _ NO
# de Embarazsos____ # de hijos vivos ____ Fecha de ultimo Papanicolao Fecha de ultimo Periodo Menstrual
HISTORIA MEDICA PASADA
SidaHIV __ Paro cardiaco o Problemasaloir  Paperas o Gota
Artritis __ Herpes labial/Ampollas o Ataque lacorazon __ Palpitaciones Fatiga
Asma . ConstipitacionDiarrhea L Soploenelcorazon __ Neumonia o Owo
Alergias _ Convulsiones o Problemas de Corazon ___ Fievre Reumatica o
Anemia _ Diabetes L itis ___ Fievre Escarlatina
Anxiedad _ Devilidad/ Mareos . Colesterol Alto ___ Disfuncion sexual ___
Defectos al nacer _ Abuso De Drogas/ Alcohol L Persion Ala ___ Problema de Sinus o
Problemas De vejiga_ Infeccion de oido __ Enfermedad Remal ___ Dificultad al respirsr
Cancer __ Enfisema —  Calambre de piemas ____ Ataque cercbrvascular L
Paralisis Cerebral _ Enfermedad endocrina ..  Enfermedad del Higado ___  Enfermedad al estomago
DolordePecho _ Problemas de la Vision _ Sarampion ___ Tuberculosis
Vanicela _ Disfuncion Menstrual — Tiroides ___ Enfermedad venaria
Epilepsia _ Mononucleosis L Ulceras _ Problemas al orinar o
HABITOS: Fuma?______ Paquetes por dia? ___ Cuanto tiempo? __ Sidejo, cuando?
Ejersicio? Alcohol? Dieta/Sal? Copas de Cafe? Vitaminas?
Modo de Sueno? Intolerancia a comidas? Usa Drogas? Hierbas?
Pistolas en casa? Viaja afura de los Estados Unidos?

FIRMA: FECHA:




CLEAR CREEK CLINIC POLIZA DE PAGO DEL PACIENTE

Como parte de nuestro compromiso para ofrecer atencion médica y profesional excelente para usted
vy su familia, nos gustaria presentarle nuestra poliza de pago de la Oficina a fin de minimizar
malentendidos acerca de las tarifas. Nuestras tarifas y métodos de pago son comparables con otros
médicos de atencién primaria en la zona. Pedimos ¢l pago en ¢l momento de servicio. Esto incluye
el pago de la consulta y cualquier procedimientos y radiologia realizado. Cominmente requerimos
pago en ¢l momento de llegada. Para pacientes en pago en efectivo le pedimos nos proporcione una
forma de pago para mantener hasta el final de la visita o puede pagar por adelantado si este no es
agradable para usted. Si el pago se cobra por adelantado serd una estimacion de sus cargos y va a
evaluarse al final de su visita,

Como cortesia, archivamos las consultas aplicables y gastos de hospital con sus compaiiias de
seguros. Sin embargo, usted es responsable de todos los cargos. Le aconsejamos que se familiarice
con los beneficios de su plan. Antes de cualquier procedimiento, estaremos disponibles para
ayudarle a determinar su porcion de la factura. Normalmente, esto incluye cualquier insatisfechas
deducibles, copagos y coaseguro que deban pagarse antes al procedimiento

Cualquier prueba de laboratorio o prueba especializada que se llevan a cabo en nuestro centro
por otra empresa le serdn cobrados por separado por la empresa o establecimiento.

De vez en cuando su médico debe solicitar las pruebas que sean Médicamente necesarios, pero no
pueden ser cubiertas por su compafiia de seguros. Si a fin de permitirle recibir servicios no cubiertos
por su compaiiia de seguros se debe firmar un formulario de notificaciéon avanzada de beneficiario
(ABN), el formulario y su responsabilidad financiera se revisard con usted en ¢l momento de
servicio. Ningun servicio se prestard hasta que se firma el formulario. Después de firmar un ABN,
usted es responsable por el total de sumas debidas por servicios prestados a usted que no estan
cubiertos por su seguro.

Los siguientes formas de pago son permitidas: efectivo, cheque, orden de dinero y tarjetas de
crédito.

Esta poliza se ofrece en un intento de desarrollar y mantener una continua relacion profesional y
agradable. Su cooperacién es muy apreciada.

Damos la bienvenida a la oportunidad de hablar de cualquier aspecto de nuestra poliza financiera
con usted.

Imprimir Nombre: Fecha de Nacimiento:

Firma: Fecha:




