@é"}% 818 N. Fourth St. Longview, TX 75601 P (203) 236- 8600

Ancor Health Center PA

Refsing tne Dar in Haglihzare

REGISTRO DEL PACIENTE ADULTO

Fecha de hoy:
Informagién é'Pat.'_:"j_gﬁtg_i-ffr-i-
Primer nombre y apelfido Idioma preferido
Direccién Cuidad, Estado Codigo postal
Teléfono (Casa) Teléfono (Celular) Teléfono {Trabajo) Correo electrénico
Fecha de nacimienio Edad
[THombre ] Mujer
Preferencia de contacto;
[ Tetéfono (Casa) L1 Tet¢fono (Celular) L] Teléfono (Trabajo)  [] Correo efectrénico

*Su selecclon nos da permiso para contagtario.”
Nombre ds su emplec/escuela

Contagto de emergencla Reiacion Teléfono

Como se entero usted de nuestra oficina?

La persona feé;ﬁonséb&e Gé !é cuenta ‘l‘ée-lacién al

Direccién (si es diferente) Cuidad, Estade Codigo postal

Teléfono (Casa} Teléfono (Celular) Teléfono (Trabajo) Empleo

Fecha de nacimiento Seguro soclal o
[1Hombre [ Mujer

HMO of PPO or Medicare or Medicald (circuls uno)

Nombre de su seguro Teléfono de su seguro

Direccién de la seguro Cuidad, Estade Cédigo postal | Licencia de conducir #
Nombre del asegurado Nimnero de identificacion Nimero de grupo
Relacion al paciente Fecha de nacimiento Seguro sodial
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Ancor Health Center PA

Roising the Bar # Heoltheare

" Boguro Secundario: HMO or PPO or Medicare or Medicaid {circule ino}

Nombre de st seguro _ Teléfono de su seguro

Direceidn de la seguro Cuidad, Estado Codigo postal | Licencia de conducir #
Nombre del asegurado Ndmero de identificacion Numero de grupo
Relacion al paciente Fecha de nacimiento Seguro social

Yo autotizo tal cuidado médico, iratam'iérit'o o pruehas de diagndstico com
Este se quedara vigente hasta que retire mi consentimiento por escrito.

Nombre Fecha Ds Nacimiento

A deTaNeR

Alerglas (Medicina, Comida, Etc.):

Cirugfas/Hospitafizaciones Y Fechas:

Cuando Fue Su Ulime
Mamograma {35 afios) Auto examen de seno Auto examen testicutar
Historlal de Vacunas
Vacuna de Difterialtétano Vacuna de la influenza Vacuna de neumnonia
Medicamentos Actuales:
Medicina Empezé La dosis El propésito
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Ancor Health Center PA

RAaistng tha Bas In Heallheare

Historial Médico Familiar {Circule SI o No) Algln Familiar Suye Ha Tenido {Madre, Padre, Hermanos):
Cancer. Si No Problemas de Corazén s No
Diabetes: 3i No Presion Alta Si No

Ha Padecido Algo de lo Siguiente (Circute S1 o Noj:

Soplo en ef Corazdn

Tarda en Cerrar las Heridas
Enfermedad de fa Tiroides
Dificultad para Dormirse
Convuisiones

w ;W o N w W
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Sensacion de AdormecimientofHormigueo

5 N Presion Alta § N Anemla

S N Diabetes 5 N Flebitis

S N Glaucoma § N Maretones Anormal

S N Dolores de Cabeza S N Sangramiento Anotmal

S N Enfermedad/Lesiones en |os Ojos S N Cancer

S N infacciones En Los Oidos S N Ulcsra Digestiva

§ N Asma s N Problemas de 1a Vesicula Biliar

S N Dalor de Pecho S N Hepatitisfictericla

S N Falta de Respiracion S N Sangre en [a popo
Sangramiento Excesivo Después de Cirugia o .

& W Extraccion de Dientes g B Hemarraides
Artritis Cambio en la popo
Neumonla Retortijiones/Dolor Abdominal

Problemas de Rifion/Piedras en el Rifidnes
Pensamientos de suicido

Dificultad al Orinar

Problemas de la Prostata

Dolor ¢ Inflamacion de los Testiculos
Sangre en fa Crina

Wwwnwwwmwmw o
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S N Desmayos S N Otro;
S N Mucha sed ultimamente
Ginecologia:
Fecha de su (ftima menstruacion Nimero de embarazos
Fecha de su prueba de papanicolacu Algun aborto
Fuma o ha fumado algunavez? Si  No # Nuimero de Cigarrillos por dia #Afos
Toma bebidas Alcoholicas? 8 No # Nimero por Semena
Usa Drogas?  Si No
Firma de Padres: Fecha:
Médico Revisado: Fecha:
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Ancor Health Center PA

foising the Bar iy Heelihonde

ANCOR HEALTH CENTER, PA
POLITICA FINANCIERA

Gracias por elegir a Ancor Health Center como su proveedor del cuidado médico. Una hoja de informacian del paciente y informacion
actual def seguro médico se requiere antes de ver at médico. Es su responsabllidad de informarle a nuestra oficina cualguier cambio
que implica estos documentos.

Los sigulentes son nuestros requisitos para el pago de serviclos meédicos:

El relacién con el honorario para los serviclos del paciente
Requetimos el pago por completo para los servicios proporcionados a los pacientes sin seguro. El pago se puede hacer por el
efectivo, el cheque,al money order, o tarjeta de crédito. Habra un cobro adicional de $30.00 si un cheque es regresado por fondos

insuficientes.

En relacién con las asequranzas

Aceptaremos la asignacién de ventajas de su seguro primatio y de un ofro seguro. Una copia de sus tarjetas del seguro es requetida
por nuestra oficina, y cualquier cambio se debe traer a nuestra oficina. S su politica tiene un deducible un copago hacer ese pago ala
hora de servicio. Al no proporcionar a la oficina la informacién actual del seguro médico, la factura seré puesta en balance y sera
responsable del paciente para pagarla. La falta de proveer de nuestra oficina ta informacién actual de seguro que esallevaal
no page de la compafifa de seguros dard lugar al equilibrio que es transferido a la responsabilidad paciente.

En rejacidn con servicios no cubiertos

Tenga entendido que el Medicaid y algunas compafiias de seguros consideran ciertos serviclos no cubiertos, por lo tanto, usted
tendra que pagar estos servicios.

En relacién con regimenes de seguros donde estamos abastecedor participante
Todo co-pago y los deducibles serén colectados a la hora del servicio.

Tarifas habituales
Nuestra practica estd confiada a proporcionar ef mejor tratamiento para nuestros pacientes y cobramos lo que es habilual y acuerdo
en nuestra 4rea y acuerdo seguir los términos de esta polifica financiera.

He lefdo y estoy de acuerdo en seguir los términos de esta palitica
financiera,

Firma de Padres Fecha

Page 4 of 12



% 818 N. Fourth 8t.  Longview, TX 75601 P: (803) 236- 8600

Ancor Health Center PA

Ratsing the Bar in Heallhcare

FONDOS INSUFICIENTES (NSF)

El centro médico de Ancor cobrara lo minimo de $30.00 por cualguier pago que haya sido devuelto como
fondos ro suficientes (NSF). El centro médico de Ancor notificard a la persona responsable del chequeo
sin fondos por correo. La persona responsable tiens siete dias habiles para pagar la tarifa de $30.00 a
Ancor Health Center. Si no se ha pagado, la tasa no suficiente se aplicara al saldo de la persona
responsable. Si ha ocurrido, un fondo insuficiente, Ancor Health Center ya no aceptard cheques dela
parte responsable.

tmprimir el nombre de la persona responsable Fecha

Firma del nombre de la persona responsable

RECONOCIMIENTO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Yo, reconozco que he lefdo y entiendo el aviso de las practicas de
Nombre del Guardian

privacidad dado a mi este dia de Mes, 20

Afto

Firma:

Nombre det Paciente;

Testigo:
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Ancor Health Center PA

Rolsing Ihe far in Heaitheare

CONSENTIMIENTO PARA DAR INFORMACION MEDICA A SUS AMIGOS Y FAMILIA
Si desea tener diertos miembros de su familia o ofras personas que puedan recibir su informacion personal de fa salud en su

nombre, debe proporcionar su informaci6n a continuacion. Yaloramos su privacidad y le pedimos que nos ayude a identificar
la persona con quien le gustaria que hablemos sobre su informacion médica.

Por favor identifique a la persona que usted deses Ancor Health Center pueda discutir su informacion médica:

1 DOY PERMISO a Ancor Health Center para dar mi informacion acerca de mi salud médica y arreglos de pago.
A los miembros de mi familia y a la persona(s) que he nombrado a confinuacién:

Nombre: Nombre:
Relacién; Relacidn:
Nombre: Nombre:
Relacion: Relacion:;
Firma del Paciente: Facha:

Nombre del paciente:

* Si el paciente es menor de edad ( afios de edad)* O no puede dar su consentimiento (escriba la razon):

Firma del representante de parte del Paciente: Fecha:

Autoridad legal para actuar en nombre del paciente:
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Ancor Health Center PA

fidislng the Dar 1n Heallhcote

INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

La informacion anterior se divulga para el siguiente proposito y ese proposito solamente, ofro uso esta prohibido: Establscer
atencién con ANCOR HEALTH CARE CENTER. Todos los registros médicos relacionados con el ambuatoria de mi condicidn,
incluyende, pero no limitado a pruebas psicolégicas, SIDA o anficuerpos contra el VIH. Esta autorizacién expirara (30) dias a
parlir de la fecha de evento o condicién de Ja siguiente manera;

Firma def paclente/representante:

Relacién al paciente;

Direceidn:

Teléfono:

Fecha: Testigﬁ:
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AUTORIZACION DE HIPAA PARA EL CONSENTIMIENTOYUSO DE FOTOGRAF{AS
Ancor Health Center, PA (Ancor) siempre esté satisfecho cuando los pacientes estén dispuestos a comunicar las historias,
experiencias e informacion sobre su tratamiento recibido con nosotros, Compartir su historia puede ayudar a otras personas que
estén interesndas en saber més acerca de los servicios al paciente proporcionados por Ancor y puede ayudar a Ancor a promover
su tision de proporcionar una excelente atencién médica, ‘

Ancor fespeta 1a privacidad de nuestros pacientes, visitantes y personal, Garantizar que la informacidn médica se mantenga
confidencial es una de nuestras prioridades mas altas. Ancor busca su permiso para permitirnos tomar y utilizar material
fotografico de usted en las comunicaciones intemas y externas de Ancor, incluidas las pubticaciones médicas y de interés general
y la informacion médica y educativa del paciente, y distribuir dichos materiales en linea, impresos y en medios de comunicacion
{como periddicos y revistas}. ?

Para asegutarse de que Ancor estd actuando de acuerdo con sus deseos, y utilizando su informacién personal con su autorizacion,
le pedimos que rellene y firme este formulario. Ancor conservard una copia de su permiso por escrite en el archive.

(J Doy mi permiso para que Ancor use mi nonibre o el de mi hijo y comparta detalles de mi tratamiento y experiencia
como paciente en comunicaciones producidas por o en nombre de Ancor, y consiento tomar y hacer uso de mis imigenes
fotogréficas yVo de mi hijo en publicaciones producidas por o en nombre de Ancor. Este permiso se extiende tanto a las
versiones electrnicas en los sitios web de Ancor y otras aplicaciones de InternetVelectrdnicas, asi como a la impresidn.
O Doy mi permiso para que Ancor libere mi nombre y los detalles de su atenc én médica a las noticias y Jos medios
electrénicos, incluyendo, pero no limitado a, publicaciones en InternetVen iinea, television, radio, periddicos yVo revistas,
y permitir que los medios de comunicacién tomen imagenes (digitales o de otro tipo) de mi o de mi hijo con el propésito
de ilustrar mi fratamiento y experiencia como paciente de Ancor,

Puede solicitar una copia de esta autorizacion verbalmente con el Departamento de Registros Médicos, y/o solicitar
que se la envie por correo, Entiendo que no tendté derecho a ningdin pago u otra forma de remuneracién como
resnitado de cualquier uso de cualguier informacién y material fotogréfico.

Soy consciente de que mi informacion médica protegida existirh para siempre en la versién impresa, y/o electrénica n
otra version que pueda desarrollarse con el empo y que una vez que se publique o divulgue en cualquier forma seguira
utilizéndose. Entiendo que la informacion sobre mf o mi hijo utilizada o divuigada de conformidad con esta
autorizacién puede estar sujeta a la re-divulgacién por parte del receptor y ya no estar4 protegida por las regulaciones
federales gue protegen la privacidad de la informacidn de salud de un individuo bajo la Ley de Portabilidad y
Responsabitidad del Seguro Médico de 1996 ("HIPAA") y otras leyes federales y estatales aplicables,

Entiendo que puedo revocar o retirar este permiso en cualquier momento para prohibir el uso futura de mi informacion,
Para hacerlo, debo enviar una notificacién por escrito al Centro de Salud de Ancor al 818 N. F ourth Street Longview,
TX 75601, Entiendo que Ancor, asi como otras personas o entidades, conservara copias de dichas versiones
electrdnicas o impresas y conservard estas versiones para siempre y que cualquier revocacion de esta autorizacion sélo
se extenderé 4 las versiones de la informacién bajo el control de Ancor que no hayan sido publicadas previamente. Si
no lo recojoVretraje por mi, esta autorizacion expira diez (10) afios a partir de la fecha en que Ja firmo.

Nombre del paciente:

Firma:

Direccion:

Teléfono:

Fecha:
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