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Registro de pacientes

Nombre y apellido del paciente Masculino - Femenino
SS# Fecha de Nacimiento Casado - Soltero — Otro

Direccién Cédigo postall

Teléfono casa Celular

Correo electrénico del paciente

Raza: Asidtico - Africano Americano - Isleiio del pacifico — Blanco - Otro — Declino indicar
Etnicidad: Hispdnico o Latino - No hispdnico o Latino

Médico de cabecera Teléfono

Farmacia *Teléfono
Nuestra oficina ofrece prescripciones electronicas. Si estd disponible gUsted autoriza el uso de E-prescribing? Si
-No

Contacto de emergencia Teléfono

Relaciéon

3Como supo de South Florida Nephrology Consultants?
Amigo/ Familiar — Infernet - Seguro — Referido por el Doctor

sComo va a pagar la consulta de hoy?2 Yo mismo — Seguro — Reclamo a Compensacién del trabajador

Voy a pagar la cuenta completa o co-pago usando: efectivo — tarjeta debito — tarjeta crédito — cheque

Informacién del Nombre del Asegurado:
seguro Miembro Numero:
SS#:

Relacién con el paciente: Yo Mismo — Cényuge - Hijo(a) - Otro

sTiene usted seguro con mds de una aseguradora? Si- No

Http://www.southfloridanephrology.com
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Politica Financiera
Seguro: El seguro es un confrato entre usted y su aseguradora. En la mayoria de los casos nosotros no somos
parte de su contrato. Enviaremos factura solamente a su compania de seguros primario y secundario. Nosotros
estimamos lo que la compaiia va a pagar, pero es potestad de la compania de seguros la decisién final del
pago v su elegibilidad para dicho pago.

Opcidon de pago si usted NO tiene seguro o NO ACEPTAMOS la compania de seguro a la que usted estd afiliado:
Ud. Acepta pagar, el dia que recibe los servicios, usando efectivo, tarjeta de crédito, tarjeta de débito o
cheque.

Por la presente autorizo el pago directo de las prestaciones médicas a South Florida Nephrology Consultants por
servicios prestados por el médico. Entiendo que soy financieramente responsable por cualquier saldo no
cubierto por el seguro. Certifico que soy responsable de seguro de salud co-pago y co-seguro. Cerfifico que
toda la informacion es correcta y autorizo South Florida Nephrology Consultants a divulgar cualquier
informaciéon, ya sea para atencién médica o en aplicacidon de procesamiento de beneficios financieros.
Mediante la ejecucion de este acuerdo, usted acepta pagar todos los servicios que se prestan.

Nombre y Apellido del paciente (use letra de imprenta)

Responsable del pago (Sino es el paciente):

Firma Fecha

Aviso de Practicas de Privacidad: Se me ha presentado una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad
detallando cdmo mi informacion de salud puede ser usada y divulgada segun lo permitido bajo la ley federal y
estatal, y esbozar mis derechos con respecto a mi informacién de salud.

Nombre y Apellido del paciente (use letra de imprental)

Firma Fecha

Liberaciéon de expediente médico:

Yo, , Autorizo la enfrega de mi expediente médico e informacion a mi
médico de cabecera o cualquier otro médico bajo peticidn. Entiendo que esta autorizacidén puede ser
revocada en cualguier momento.

Firma Fecha
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