Emmanuel Family Clinic Fecha

Informacion del Paciente

Apellido Nombte

Direccion

Ciudad Estado Codiog Postal
Fecha de Nacimiento Seguto Social

Telefonro De Casa Celular, Trabajo

Genero M F Estado Civil S M W D Nombre Del Ttabajo

Cortreo Electronico: Farmacia:

Contacto De
Emetgencia: Telephono Relacion al

paciente

Informacion de Aseguranza Medica

Aseguranza Ptimaria Numero de polica

Ascguranza Secundaria Numero de polica

Nombre de asegurado Fecha de Nacimiento Relacion al
paciente

Persona Responsable (si es menor de edad o otra person aparte del paciente)

Nombre de la persona responsable

Relacion al paciente Fecha de Nacimiento

Numetro de telephono

Yo, el que firma, autorizo a Emmanuel Family Clinic, a proveerme de todos los servicios medicos razonablemente necesarios.
Autorizo que el pago por estos servicios medicos recibidos sean hechos directament a Emmanuel Family Clinic.

Autorizo ai doctor a proveer a la compaiiia aseguradora la informacion referente al cuidado de mi salud, tratamientos y/o
material medico recibidos con el fin de asegurar el pago por dichos servicios y ¢l uso de una copia de este docement como
original,

Entiendo que soy financieramente responsible por cuglgquier monto no cubierto por mi compafiia aseguradora.

Entiendo que todos los pagos de deducible y co-pago son rendidos al momento del servicio.

Entiendo que el cargo por cheques devueltos son de $35.00

En el caso de no fener aseguranza debo pagar el cobroe de la consulfa y cualquier otro servicio rendido y en caso de tener un
balance puedo ser en pagos periodicamente.

SINO PUEDE MANTENER SU CITA DEVE AVISAR CON 24 HORAS DE ANTICIPACION SINO ABRA UN

CARGO A SU CUENTA

Firma del naciente o nersona resnonsable Fecha





CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA EL USO Y DIVULGACION DE LA INFORMACION
I’ERSONAL PARA EFECTOS DEL CUDJADO DE LA SALUD.

Con la firma de este documento, doy i consentuniento a Emmanuel Family Clinic para qhe puede utilizar y divulgar
informacién privada concemiente a mi salud (PHI abrewaclén enl inglés) para eféctuar tratamxento, pago, U operaciones del
cuidado de Ia salud (TPO abreviacion en inglés). Favor de referirse al “Anuncio de Practicas de Privacidad” de Emmanuel
Family Clinic, parauna descripcion mas conipléta sabre ésta reglamentacién de dichos, usos y divulgaciones. '

Tengo el derecho de estudiar ese anuncio acerca de las Précticas de Privacidad antes de firmar este consentimiento.

. Emmanuyel Family Clinic so reserva el dorecho do modificar su anuncio sobre las Practicas de Privacidad en cualquier
" momento, Una copia de esie anuncio coxﬂa enmienda se puede obtener solicitandolo por eserito a Emmanyel Family Cliuic,

) 2531 BEvans Street, Suvite B, Newberry, SC 29108. (Att anacy Ofﬁcer)

" Doy consentimiento a Emmanuei Family Clinié paraIfainaf a mi casa:d a otra ubloation desipnada y dejar yn menisaje en el
contestador autométwo o conuna personarespecto a cualquier asunto que lesayude a dcscmpeﬁar major su TPO, tales como

recordanme mis cltas asuntos de aseguranza, y/o cualquice llamada relacmnada al cutdado clinico de mi salud, moluyendo

.1esultados de laboratorio, entre otros.

Doy consentmuento a Emmamsel E‘amﬂy Cinie para que pueda mandarme cartas a'mi casa ‘o a otra ubcacion dcmguada, ya -
sea para; recordanne nus mtas y/o estados do cuenta, que Ie ayude a desempeﬁarmajor su TPO sxemprc y cuando esten

marcadas “Personal y Confidencial” :

Doy consentimiento a Enimanuel Family Clini¢ para que puede enviatmo correos electronicos a mi casa 0 a ofra ubicacion
designada, sobre cualquier asunto que le ayude a Ia of oina a descmpoifar sus TPO, tales como recordarme mis citas y estados
de cuenta. Tengo el derecho de peditle a Emmanueﬂ Fam:ﬁy Clinfc que Timiten lauiilizacién y divulgacién de mis PHI para
cusmplic con su TPO. Sih embargo; 1a oficina ne estziobligada a sccedera mi solivitud de !um;agmuas,' poro si lo hace, estard

sujeta a esto acuerdo,

‘Al firmiat este contrito, estoy consintiéndo que Emmamuei Ksimily Cimic utilice y divulgic mi PHL para dcsempcﬁa.r sy
- PTO. Puedo revocar mi consenmmcnto por esctito excepto en el caso do quela oﬁcma  ya fas haya dlvu{gado por-mi
‘{;onsenumnento previo. Si no firimo esio consentimisnto, Emmanuel K«‘amily Chmc t!uede negarsc a da:me tratam:ento

ana deI Paclente 0 Guardlan Legal

Nombre del Guardian Legal (e'ﬂ_ letra's do fmpr, g’,'it*"")’- "

T Lo B .
. - 19

‘Nombre del Paciente (en Jetras de impreta)

P S



