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Registro del Paciente y Formulario Financiero

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido Nombre MI | Sexo de Nacimiento Seguro Social # | Fecha de

O Mujer OO Hombre Nacimiento
Direccion de Facturacion del Paciente Ciudad Estado Zip Postal
Residencia del Paciente (si es diferente) Ciudad Estado Zip Postal

¢ Qué método de contacto prefieres? Seleccione y complete todo lo que corresponda.

O Celular #

[ Teléfono de la Casa #

[J Correo Electronico del Paciente/Tutor

¢Podemos Enviar Notificaciones? Seleccione todo lo que corresponda

[J Desactivar [ Correo Electrénico [ Teléfono [ Texto [J Buzén de Voz
Hay cierto nivel de riesgo de que la informacion en un mensaje de texto o correo electronico regular (sin cifrar) pueda ser leida por alguien ademas de ti.

Nombre de Contacto de Emergencia

Relacion de contacto de emergencia

Contacto de Emergencia teléfono #

Correo electrénico de contacto de emergencia

INFORMACION DE EMPLEO

Nombre del Empleador

Ocupacién

Teléfono del Empleador #

ESTADISTICAS REQUERIDAS

Religion Raza (fodo lo que aplica)

[J Cristiano [J Ateo [J Blanco/Caucasico

I Islamico 1 Negro/Afroamericano

[J Agnostico [J Indio Americano/Nativo de Alaska
[J Cienciologia [J Nativo de Hawaiano

[J Desconocido U] Asiatico

[J Budista [J Indio Asiatico

U] Hindu U1 Chino

1 Otro U Filipino

[J Japones

1 Coreano

[ Vietnamese

[ Otro asiatico

[ Otro Islas del Pacifico
1 Guamefio o Chamorro
] Samoana/o

[ Declin6 especificar

Etnicidad

[J Hispano o Latino

[J Mexicana/o mexicana/o
americana/o, Chicano

U Puertorriquefia/o

[ Cubanal/o

[ No-Hispano o Latino

[ Declinar

Estado civil para efectos Seleccione todo lo que corresponda Idioma Preferido Estado Civil

fiscales O Veterano O Ingles [ Soltero

[ Devolucion no archivada O Sin Hogar O Espafiol [] Casado

O Soltero O Trabajador Agricola Migratorio [ Nepali O Divorciado

[0 Casado L1 Barrera del Idioma J Frances O Viudo

[J Jefe de Hogar O Ninguna de las anteriores (0 Ruso O Compafiero de vida
O Oftro J Otro

INFORMATION DEL SEGURO DEL PACIENTE

Seguro Primario Poliza # Grupo # Efectivo Titular de la Pdliza Relacion

Seguro Secundario Poliza # Grupo # Efectivo Titular de la Pdliza Relacién

Seguro Dental Poliza # Grupo # Efectivo Titular de la Pdliza Relacién

DIRECTIVAS AVANZADAS

¢ Tiene un testamento vital? [J Si

O No

¢ Esté el testamento vital archivado con su proveedor de atencién primaria?

O Si ONo

PADRE/TUTOR/PARTE RESPONSABLE (Requerido para menores de 18 afos y siempre que el fiador no sea el Paciente)

Apellido

Nombre

Sexo de Nacimiento
O Mujer O Hombre

Seguro Social #

Fecha de Nacimiento
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Direccion Ciudad Estado Zip Postal
Teléfono # Correo Electronico
Estado civil para efectos fiscales Raza (fodo lo que aplica) Etnicidad
[J Devolucion no archivada O Blanco/Caucasico [J Japones O Hispano o Latino
U Soltero O Negro/Afroamericano [J Coreano O Mexicana/o mexicana/o
O Casado [ Indio Americano/Nativo de Alaska - Vietnamese americana/o, Chicano
O Jefe de Hogar [ Nativo de Hawaiano U Otro asiatico O Puertorriquefia/o
Todo lo que aplica [ Asiatico 0l Otro Islas del Pacifico | [J Cubanalo
O Sin Hogar O Indio Asiatico [J Guamefio o Chamorro | [ No-Hispano o Latino
O Trabajador Agricola Migratorio O Chino [J Samoana/o O Declinar
O Barrera del Idioma O Filipino [ Decliné especificar

INGRESOS DEL HOGAR (7oda /a informacién se mantiene confidencial)

Es politica de Primary Health Solutions brindar servicios esenciales a quienes no tiene el medio, o quien tiene medios limitados para pagar sus
servicios médicos (Sin seguro o con seguro insuficientes. Los descuentos se basaran Gnicamente en los ingresos y el tamafio de la familia’hogar.

Complete la siguiente informacion para determinar si usted o los miembros de su familia son elegibles para un descuento.
* Con fines de asistencia se define familia/hogar como: cualquier persona que viva en la misma casa/direccion.

Seccion (a): Ingresos totales del paciente y/o parte responsable y como declara esos ingresos.

Seccioén (b): Otros ingresos del hogar y como declara esos ingresos.

Seccioén (c): Numero de miembros de la familia inmediata del hogar. La familia inmediata es su esposo/esposa/pareja y sus hijos. .
Seccidn (d): Numeros de miembros del hogar que nos son familiares directos.

a) Su Ingreso: O Anual ros Ingresos del hogar O Anual c e los familiares directos del hogar
(@) Sul (b) Otros | del h (c) # de los famili directos del h

OO Mensual $ OO Mensual (Familia inmediata = esposo/esposa/parejaly sus hijos)
$ O Bisemanal O Bisemanal OYo OPareja OHijos #

(d) # de miembros del hogar que no son familiares directos: | **Sireclama familia no inmediata, es posible que se requiera documentacién adicional, como su
declaracion de impuestos sobre la renta que indique a los dependientes o el estado de cabeza
O# de familia.

DOCUMENTACION DE NINGUN INGRESO

Si ha informado ingresos de $ 0 en la seccion anterior, explique cdmo esta satisfaciendo sus necesidades diarias.

CONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO

Entiendo que, para determinar la elegibilidad para el programa de Escala de Tarifas, debo proporcionar uno de los siguientes: afio anterior W-2, dos talones de
pago mas recientes, carta del empleador o Formulario 4506-T (si W-2 no se archivo). Si trabajo por cuenta propia, debo presentar los detalles de los ultimos
tres meses de ingresos y gastos para el negocio. Primary Health Solutions puede solicitar informacién adicional antes de que el paciente nombrado arriba sea
aprobado para un descuento.

Estoy de acuerdo en informar a Primary Health Solutions de cualquier cambio en las circunstancias que puedan afectar la elegibilidad del paciente. Cualquier
informacion falsa o fraudulenta proporcionada sera motivo de denegacién de servicios para el paciente. Entiendo que la informacién anterior debe ser
actualizada cada doce (12) meses, o si hay algun cambio en el tamafio de la familia o los ingresos del hogar.

He recibido informacion explicando el Programa Escala de tarifas y acepto seguir sus términos. Entiendo que cualquier descuento para el que soy elegible, se
aplicara a todos los servicios recibidos en cualquiera de las practicas de Primary Health Solutions, pero no a aquellos servicios o equipos que se adquieren
desde fuera, incluyendo pruebas de laboratorio de referencia, medicamentos e interpretacion de rayos X por un radiélogo de consultoria y otros servicios
similares. Si elijo pagar la tarifa completa o no califico para un descuento, puedo recibir una factura si todos los servicios provistos no estan cubiertos por la
tarifa pagada por adelantado. Certifico que toda la informacion dada por mi es verdadera. Yo consiento a cualquier servicio prestado a mi o a mis
dependientes por el proveedor que lo atiende. También doy mi consentimiento para pruebas y procedimientos necesarios para el control de infecciones.
Entiendo que esta autorizacion también permitira que el centro divulgue informacion relacionada con mi expediente médico a otras oficinas para ayudar en mi
cuidado continuo. Reconozco la plena responsabilidad financiera por los servicios prestados por Primary Health Solutions. Autorizo la divulgacién de
informacion a mi compaiiia de seguros y autorizar el pago directamente a Primary Health Solutions. He leido y entiendo completamente lo anterior.

Nombre del Paciente/Parte Responsable (Imprenta) Firma del Paciente/Parte Responsable Fecha de la Firma
[ Paciente [1 Padres [ Tutor




