@ HOMETOWN FAMILY HEALTH

104 W Commerce St/PO Box 35 Plankinton, SD 57368
8 e 605.299.8234 (P) 833.982.0180 (F)

Registro de pacientes nuevos

Informacion actual del paciente — Por favor imprima

Apellido:

Nombre:

Segundo nombre:

Direccion:

Ciudad: Cddigo postal:

Teléfono de la casa:

Teléfono movil:

Teléfono del trabajo:

Correo electrdnico del paciente:

Método de contacto preferido:

Sexo al nacer: Actual:

Fecha de Nacimiento:

N2 de Seguro Social:

Idioma:

Necesidades especiales de comunicacion (problemas
de audicion, pérdida de la vision, etc.):

Raza:

Etnia:

Estado Civil:

Empleador:

Farmacia preferida:

Registro en el portal en linea

o Si, le doy autorizacién a Hometown Family
Health para establecer un portal en linea para mi
o para mi hijo de 0 a 11 aios.

o No, no me gustaria tener una cuenta de portal
configurada en este momento

Informacion del garante (parte responsable del pago
a cuenta)

Nombre:

Direccion:

Relacion con el paciente:

Fecha de Nacimiento:

N.2 de Seguro Social:

Teléfono:

Informacion de seguros

Nombre del plan de seguro:

N.2 de Péliza:

Nombre del titular de la pdliza:

Fecha de nacimiento del titular de la pdliza:

Relacién con el paciente:

Informacion de contacto de emergencia

Apruebo que los siguientes contactos tengan acceso a mi informacion
médica privada en su totalidad, a menos que se especifique por escrito a
continuacion.

Nombre:

Relacidn:

Teléfono:

Contactos adicionales
Apruebo que los siguientes contactos tengan acceso a mi informacién
médica privada en su totalidad, a menos que se especifique por escrito a
continuacion.

Nombre:

Relacién:

Teléfono:

Nombre:

Relacién:

Teléfono:




@ HOMETOWN FAMILY HEALTH

104 W Commerce St/PO Box 35 Plankinton, SD 57368

e 605.299.8234 (P) 833.982.0180 (F)

RECONOCIMIENTO, AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO

Nombre del paciente:

o He leido la Politica de Reconocimiento y Consentimiento para Hometown Family Health (que se
encuentra en nuestro sitio web www.hometownfamilyhealth.org o copia impresa disponible del
personal). Solicito, acepto y doy mi consentimiento para la evaluacion y el fratamiento de mi
mismo y / o nino (s) o dependiente como se establece anteriormente, incluidos los estudios o
procedimientos que se consideren necesarios / apropiados para el diagndstico o tratamiento
adecuado por parte del personal de Hometown Family Health. Reconozco y doy mi
consentimiento para el uso de tecnologia de escritura de IA para ayudar a estos servicios.

Firmado:
Fecha:

o Heleidoy entiendo la HIPAA / Politica de privacidad para Hometown Family Health (que se
encuentra en nuestro sitio web www.hometownfamilyhealth.org o copia impresa disponible del
personal)

Firmado:
Fecha:

o Porla presente, asigno mis beneficios de seguro para que se paguen directamente a Hometown
Family Health

Firmado:
Fecha:

o Autorizo a Hometown Family Health a divulgar la informaciéon médica requerida para procesar mi
reclamo con mi seguro

Firmado:
Fecha:

o He leido y entiendo la Politica Financiera para Hometown Family Health (que se encuentra en
nuestro sitio web www.hometownfamilyhealth.org o copia impresa disponible del personal)

Firmado:
Fecha:

o Autorizo a Hometown Family Health a obtener/tener acceso a mi historial de medicamentos

Firmado:
Fecha:

o Autorizo ala oficina de mi proveedor a contactarme por teléfono moévil a fravés de un mensaje
de texto o llamada

Firmado:
Fecha:




