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Formulario de registro y autorizacion de pacientes de NMPHC

Identificacion del paciente

Apellido legal Nombre legal Nombre de pila segundo nombre, | Nombre anterior
utilizado sufijo
Sexo legal DoB SSN Doncella de la madre

O Femenino 0O Masculino

Contacto con el paciente

Direccion Codigo postal Ciudad Estado | Correo electronico del paciente
Consentimiento para recibir correspondencia automatizada
Llamadas Textos Teléfono movil Teléfono de casa Teléfono de Teléfono principal
O Si O No O Si O No trabajo O Movil O Hogar
O Trabajo
Datos demograficos de los pacientes
Idioma Raza Origen étnico
. ~ O Asidtico O Negro/Afroamericano O Hispanos o latinos
O Inglés O Espafiol [ Otros O Bl O Mexi Ameri O Nihi i ati
O Se negé a responder anco 'Mexicano-Americano i hispanos ni latinos
O Nativo de Hawai u otro O Se negd a responder
Estado civil g Oftros _ Sexo .
E Casado O Soltero O Divorciado | 0 Se nego aresponder O Hombre O Mujer

O Separado O Viudo
O Se nego a responder

O Pareja

O Se neg6 aresponder

Programa de Descuento de Tarifa Variable

¢Le gustaria al paciente participar en el Programa de Descuento

Tamaio de la familia

Ingresos Total

de Tarifa Variable? O Si, Participar O No, Negarse a O Rechazado
Participar O Rechazado

Estatus de Paciente de un
Trabajador Agricola Homeless centro de salud Estatus de Veterano Paciente de Vivienda Publica
O Si O No O Si O No escolar O Si O No O Si O No
O Rechazado O Si O No O Rechazado O Rechazado

O Rechazado

O Rechazado

Informacion de facturacion

Nombre del seguro

ID #:

Nombre del titular de la péliza:

Grupo #:

Informacién de contacto de emergencia

Nombre Relacion Teléfono de casa Teléfono movil
Divulgacién de informacion
Nombre Relacion Teléfono de casa Teléfono movil

Informacion de Empleo

Nombre del empleador

Teléfono del
empleado

Apellido del Nombre del Guardian

guardian

Informacién del Garante

Apellido del garante

Nombre del garante

Fecha de nacimiento
del garante

segundo nombre,
sufijo

Declaracion del Garante Direccion Postal

Caodigo postal

Ciudad Estado

O He leido y reconozco la Politica de privacidad de NMPHC con respecto a mi informacion médica protegida (PHI) segun la ley HIPAA y entiendo que
mi persona de contacto mencionada anteriormente puede ser contactada segun sea necesario para ayudarme. Estoy de acuerdo con los términos de la
politica. Entiendo que puedo retener una copia de la pdliza solicitando una y tengo el derecho de enmendar o revocar mi PHI.

O Por la presente autorizo el pago de los servicios, incluyendo la informacion necesaria para procesar las reclamaciones. He enviado todas las tarjetas
apropiadas para que se copien en mi archivo (por ejemplo, Medicare, Medicaid y Seguro).
O Por la presente autorizo y doy permiso a NMPHC y a sus empleados para proporcionar el tratamiento médico, dental y/o conductual que se considere
necesario para el paciente mencionado anteriormente.

Firma del paciente/tutor

fecha
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