MONTES MEDICAL GROUP, INC.

Registracion del Paciente

Otro

Idioma principal  [_] Ingles [ ] Espafiol

¢Tiene problemas de audicién? |:| Si |:| No Asistencia de Interprete |:| Si |:| No

INFORMACION DEMOGRAFICA DEL PACIENTE

Nombre:
Apellido Primer Segundo
Direccion de Correo:
NUmero y Nombre de Calle # De Apt. Cuidado, Estado, Zona Postal
Numero de Casa: Teléfono Celular:
Fecha de Nacimiento: Sexo:
# de Licencia: # de Seguro Social:
Raza: [] Indio Americano / Nativo de Alaska [INegro o afroamericano [JHispano
[‘INativo de Hawdi u de otra islas [JAsiatico [Jotra Raza
[] De las islas del Pacifico []Blanco [INeg6 a Informar
Etnia: |:|Hispano o Latino |:|No Hispano o Latino |:| Nego a Informar

Para pacientes menores de 18 aiios :
Para inscribirse en el Registro de Inmunizacién de California, por favor indique el primer nombre y el apellido de soltera de la madre:

Primer Nombre de su Mama: Apellido de Soltera de su Mama:

INFORMACION DEL SUSCRIPTOR DE ASEGURANZA PRIMARIA

|:| Marque aqui si el paciente estd auto-asegurado y pase a la Parte B.

A.  Nombre: #Seguro: Fecha de Nacimiento:
Domicilio: # Teléfono
B. Nombre de Aseguranza [] H™MO [1 pPoO
# de Suscriptor: # de Grupo:

INFORMACION DEL SUSCRIPTOR DE ASEGURANZA SECUNDARIA
[ ] Marque aquisi el paciente esté auto-asegurado y pase a la Parte B.

A.  Nombre: #Seguro: Fecha de Nacimiento:
Domicilio: # Teléfono
B. Nombre de Aseguranza [] umo [] pPO
# de Suscriptor: # de Grupo:

INORMACION DE LA PERSONA RESPONSABLE (SI ES APLICABLE)
Si el paciente es menor de edad, por favor escriba la informacion de los padres o tutor legal.
Si el paciente es mayor de 18 con cuidador legalmente designado, por favor escriba la informacién.

Nombre Fecha de Nacimiento Teléfono Preferido Relacidn al Paciente

Nombre Fecha de Nacimiento Teléfono Preferido Relacidn al Paciente

CONTACTO DE EMERGENCIA QUE NO VIVA CON USTED

Nombre Relacién Teléfono Primario

Domicilio Teléfono Secundario




MONTES MEDICAL GROUP, INC.

Forma de Consentimiento General

CONSENTIMIENTO GENERAL

Por medio de la presente solicito y autorizo procedimientos de diagndstico, tratamientos y exdmenes médicos,
incluyendo vacunas que se consideren convenientes o sean recomendadas por un profesional médico de Montes
Medical Group, Inc.

Ademas, autorizo a Montes Medical Group, Inc. a ceder informacion médica/social a personas o agencias interesadas y
comprometidas en llevar a cabo un plan de tratamiento para el paciente. Asi como el uso y liberacion de mis
expedientes médicos, los cuales sean necesarios para procesar o facturar a terceros, responsables por servicios
prestados en mi nombre.

CONSENTIMIENTO DE OBLIGACION ECONOMICA

Como cortesia, Montes Medical Group le cobrara directamente a su seguro médico (si aplica). Al firmar este documento
usted estd aceptando la responsabilidad econémica de cualquier producto, servicio o tratamiento que no sea cubierto
por su plan de seguro médico.

RECETAS E HISTORIAL DE MEDICAMENTOS
Para asegurarnos de no recetarle medicamentos que puedan interferir o tener una reaccidn dafiina con otro
medicamento que esté tomando, le pedimos su autorizacidn para revisar su historial de medicamentos e informacién de
recetas externas.
Por la presente autorizo a Montes Medical Group, Inc. a obtener mi historial de
medicamentos y recetas por parte de fuentes externas. Iniciales

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Reconozco que he recibido y repasado el manual sobre la Politica de Privacidad de Montes Medical Group, Inc. y estoy
de acuerdo con lo indicado

PARA PACIENTES DE 18 ANOS O MAYORES
RECONOCIMIENTO DE LAS VOLUNTADES MEDICAS ANTICIPADAS
Reconozco que he recibido y repasado el manual de Montes Medical Group, Inc. sobre las voluntades médica
anticipadas.
Se recomienda que todo paciente mayor de 18 afios mantenga una copia del formulario de sus voluntades médicas
en los archivos de Montes Medical Group, Inc. Favor de hablar con nuestra recepcionista si le gustaria
llenar el formulario de Voluntades Médicas Anticipadas.

PARA PACIENTES MENORES DE 18 ANOS
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DEL MENOR Y REVELACION DE LA INFORMACION MEDICA DEL PACIENTE
Montes Medical Group toma seriamente la seguridad de su nifio/a. No examinaremos a su hijo/a sin la presencia de los
padres o un adulto autorizado. Si usted desea autorizar a un adulto aparte de los padres o tutor legal, favor de enviar a
la cita una carta detallada con el consentimiento. Esta debera incluir el nombre del paciente, fecha de la cita, y el
nombre del adulto al que esta autorizando para asistir con el menor. Todas las cartas deberan incluir fecha y firma.

Ademas, normalmente los padres tienen el derecho de obtener los expedientes médico de su hijo/a. Si usted es el padre
con la custodia y quiere negarle el acceso al padre sin custodia, favor de someter su peticidn por escrito junto con una
copia de la declaracién oficial de la corte que le otorga la custodia legal del nifio.

FIRMA DEL PACIENTE/PERSONA RESPONSABLE
Reconozco que he leido y estoy de acuerdo con las normas expuestas y citadas anteriormente.

Firma Nombre (en letra de molde) Fecha




MONTES MEDICAL GROUP, INC.

Forma de Consentimiento General

FARMACIA PREFERIDA
Por favor designe la farmacia de su preferencia, esto ayudard a nuestros médicos a la hora de enviar su
receta.

Nombre de la Farmacia: Tel. de Farmacia:

Domicilio de Farmacia:

Numero y Nombre de Calle, Cuidad, Estado y Codigo Postal

Podemos buscar el domicilio si no esta seguro, solo indique las calles principales que cruzan.

PERMISO PARA HABILITAR LA INFORMACION

RECIBA NOTICIAS Y ANUNCIOS DE SALUD POR MEDIO DE SU CORREO ELECTRONICO

En ocasiones, Montes Medical Group le puede enviar noticias de la compafiia y avisos de salud a su
correo electrdnico. Estos correos podrian incluir temas como ferias de salud y eventos de la empresa
para nuestros pacientes, la incorporacion de algin médico o asistente, nuevos servicios disponibles, o
las ultimas recomendaciones de salud.

ESTABLECER UNA CUENTA PARA EL PORTAL DEL PACIENTE
Montes Medical Group ahora ofrece a sus pacientes el acceso a sus expedientes e informacién médica,
de una manera facil y privada, que podra revisar en cualquier sitio con acceso a Internet.

Por medio de su portal, obtenga acceso a su informacidn privada y reciba noticias o recordatorios de su
médico.

Al incluir su correo electrdnico en la parte posterior, usted esta autorizando a Montes Medical
Group y/o filiales a mandarle informacién de nuestra empresa por email, y esta de acuerdo en
gue un representante de Montes Medical Group le abra una cuenta a su nombre, para su portal
de paciente.

Mi correo electrdnico es:

Este correo pertenece al
[ ] Paciente
|:| Padre/Tutor Legal. Nombre del Padre/Tutor Legal :

COMUNICACION POR CELULAR
Autorizo a Montes Medical Group (MMG) a enviar mensajes de texto a mi teléfono celular para
transmitir informacién importante. No se incluira ninguna informacién personal. Comprendo que a
cualgquier mensaje que reciba de MMG, se le aplicara la tarifas normal por mensajes de texto. Estoy de
acuerdo en no responsabilizar a MMG por cualquier cargo o tarifa generada con este servicio. También
entiendo que en cualquier momento puedo cambiar esta autorizacidn, por escrito, en la ofician de MMG
mas cercana.

Si, estoy de acuerdo en recibir comunicacion por mensajes

de texto de Montes Medical Group! Iniciales




MONTES MEDICAL GROUP, INC.

Autorizaciéon Para Permitir La Divulgacion de Informacién de Salud Protegida

Fecha de
Fecha: Nombre: nacimiento:
Yo, autorizo a la(s) siguiente(s) persona(s) para recibir toda la

informacidn con respecto a mi atencion médica. Entiendo que esta autorizacion estara vigente
hasta que sea revocada por mi por escrito.

Licencia de

conducir /

NUmero de

Identificacién del
Fecha de Estado

Nombre Nacimiento Relacion (opcional)
1
2
3

Si el paciente no puede firmar, se requiere documentacion de la persona con custodia legal.

Firma de Paciente\Custodia Legal:

Nombre con Custodia Legal (si aplicable):

Testigo no debe ser un individuo nombrado arriba.

Firma de Testigo:

Nombre de Testigo:

For Montes Medical Group use only:
Name of MMG employee that verified the identity of the patient:

Information entered into computer system
on by

Date Name




