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marin ce®mmunity clinics PLACE STICKER HERE
FORMULARIO DE REGISTRO DE PACIENTES
DEMOGRAFIA
Nombre del Paciente:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre ~ * Apellido Previo * Nombre Previo
Fecha de Nacimiento: / / Género al Nacer: CIMujer CJHombre  Género actual: COMujer [CJHombre [ No Identificado

Mes / Dia / Afio

Direccion De Domicilio: #deApt__ Ciudad Estado Codigo Postal
Direccion Postal: #deApt__ Ciudad Estado Codigo Postal
iCual es el mejor teléfono para contactarle? [JCasa [Celular [Trabajo [Correo Electrénico [ITexto [JAlternativo [Confidencial (No llamar)
# de Casa ( ) - # de Celular ( ) - # de Trabajo( ) -
*# Alternativo ( ) - *iDe quién es este ndmero?
Correo Electronico: @

Estado Civil: [ Soltero(a) [JCasado(a) [IDivorciado(a) [JPareja [ Viudo(a) [JLegalmente Separado(a)
Apellido de soltera de su madre:

Idioma: Oinglés CJEspafiol [ Vietnamita [ Lenguaije de sefias [ otro
Impedimentos o discapacidades: [ Discapacidad visual [ Discapacidad de audicion Nesecita interprete: [1Si [ No
RELACIONES

PARA MENORES DE EDAD SOLAMENTE:

Padre/Tutor Legal: Fecha de Nacimiento: / / Relacién a el menor

Padre/Tutor Legal: Fecha de Nacimiento: / / Relacion a el menor
INFORMACION SOBRE LA PERSONA DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA:
Nombre: Relacion a usted: # de Teléfono ( ) -

INFORMACION ADICIONAL REQUERIDA (UDS)

* Como centro de salud calificado a nivel federal, estamos requeridos a collectar esta informacién. Toda la informacion compartida sera confidencial.

Esta sin Hogar: I No [ Comparto Hogar temporalmente I En un refugio [JIEnlacalle
iEs usted trabajador agricola? CNo  [CIMigrante
[JDe temporada
Raza: (por favor marque solo UNO)
[ Blanco [ Afro-Americano/Negro Oindio-Americano/Nativo de Alaska [ Asiatico [ Més de una raza
[ Nativo de Hawaii O otras Islas del Pacifico [CIMe niego a declarar
Origen étnico o cultura: (por favor marque solo UNO)
[J Hispano/Latino [INo-Hispano(a)/No-Latino(a) [JMe niego a declarar
iEs Veterano Militar? Osi  ONo
Tamaiio de familia: Ingreso familiar:
Nombre de Seguro Médico: # de Seguro:

PERSONA RESPONSABLE (Guarantor)-
Los estados de cuentas seran enviados a la persona responsable.

Nombre: Fecha de Nacimiento / /

Email: @

Direccion: #de Apt. Ciudad Estado__ Codigo Postal
# de Teléfono ( ) - # de Celular ( ) - # de Trahajo( ) -
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MARIN COMMUNITY CLINICS — CONSENTIMIENTO GENERAL MEDICO
Antes de dar su consentimiento, asegiirese de entender la informacion que figura a continuacion. Si usted tiene alguna pregunta,
estaremos encantados de hablar con usted. Usted puede pedir una copia de este formulario.

Entiendo que debo informar al personal si los servicios de interpretacion de idiomas son necesarios para mi comprension de la informacion
escrita 0 hablada durante mis visitas de atencion médica. Entiendo que los servicios gratuitos de interpretacion se haran si es necesario.

Consentimiento para el tratamiento: Solicito que Marin Community Clinics (MCC) me proporcione la atencion médica. Se me darén la infor-
macion sobre las pruebas, tratamientos, procedimientos, y la medicamentos que se proporcionan, incluyendo los beneficios, riesgos, complica-
ciones/posibles problemas y las opciones alternativas. Yo entiendo que debo hacer preguntas sobre cualquier cosa que no entiendo. Solicito por
este medio que una persona autorizada por Marin Community Clinics proporcione la correspondiente evaluacidn, pruebas y tratamiento.

Acuerdo de confidencialidad para el grupo: Debido a que las visitas en grupo involucran que los pacientes divulguen informacion médica y social
privada, todos los participantes en una visita grupal, incluyendo el paciente y los familiares/amigos que lo acompafian, deben aceptar respetar
la privacidad de TODOS los participantes y mantener su informacion confidencial. Al firmar este consentimiento, asumo la responsabilidad de
mantener toda la informacién confidencial si participo en consultas/grupos médicos compartidos.

Autorizacion de informacidn: Entiendo que se mantendra la confidencialidad como se describe en el Aviso de Précticas de Privacidad de Infor-
macion de Salud (Notice of Health Information Privacy Practices). Doy mi consentimiento para el uso y conocimiento de mi informacion de salud
como se describe en el Aviso de Précticas de Privacidad de Informacion de Salud. Entiendo que todos los servicios son confidenciales. Sin
embargo, en los casos de emergencias con riesgo e abuso fisico o sexual, es posible que sea necesario realizar una referencia a otra
agencia.

Asignacidn de Beneficios de Seguro: Por la presente autorizo el pago directo a MCC de los beneficios de otro modo pagados por mi mientras que
no exceda los cargos regulares de MCC por este servicio. Entiendo que soy financieramente responsable a MCC por los cargos no cubiertos
por mi seguro.

Convenio Financiero: Estoy de acuerdo en pagar todos los gastos que no sean pagados por un seguro o un tercero. Estoy de acuerdo en cumplir
con los términos y condiciones de la Péliza de Colecciones de MCC, y me comprometo a pagar los gastos del abogado y otros gastos incurridos en
el cobro.

En conformidad con la Péliza de Colecciones de MCC, MCC puede optar por terminar su relacion con cualquier paciente que no cumple
con este acuerdo financiero.

Declaracion de Permiso de Pago de Beneficios del Seguro de Medicare a MCC: Yo certifico que la informacion dada por mi en la solicitud de pago
bajo el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social es correcta. Yo autorizo la diseminacion de cualquier informacion necesaria para actuar sobre esta
peticion. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se haga en mi nombre.

Aceptacidn de responsabilidad por Co-pagos: Yo entiendo que soy responsable por cualquier deducible de seguro de salud o copagos, incluyendo
un veinte por ciento (20%) co-pago para autorizar servicios cubiertos por Medicare.

El que suscribe certifica que él o ella han leido y comprendido la informacién anterior y autoriza los servicios de MCC s en calidad de paciente o
como agente general del paciente y acepta sus términos.

Nombre del Paciente

Firma del Paciente o Tutor Legal Fecha

Testigo Fecha
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