
Informacion Dem:ografica del Paciente Fecha de hoy_~----

Nombre: ----'--------- Inicial: ___ Apellido: ___________ Sexo: OM OF 

Fecha de naciniiento: ____________ Direcci6n de correo electr6nico: _________________ _ 

Direcci6rt: -----------,-----------:---------------'---------------~---~-
DIRECCION CIUDAD ESTADO. CODIGO POSTAL 

·. Numero de telefono: Telefono celular: Telefono comercial: --------- ---------- ---------

· Metodo preferido de comunicaci6n : D Numero de casa D celular D correo electr6nico D Otra forma: ______ _ 

Madre Fecha de nacimiento Padre Fecha de Naciemiento --------~ ------ ---------- --------

Responsable por el paciente: Madre/Padre (escoja uno) Numero social del proveedor: _________ _ 

Contacto de emergencia: _· -------------,---------------Relacion al paciente : ____ _ 
NOMBRE · NUMERO DE TELEFONO 

l Tenemos permiso para contactar a esta persona con respecto a las cuestiones relativas a su cuidado?O. Si D No 

.· Etni~idad 
D No hispano 

·OHispano 
D No quiere reportar 

Idioma preferido: D Ingles 

Fannacia Preferida # 1: 
NOMBRE 

· Farmacia Preferida #2: 
NOMBRE 

Medicamentos actuales 

Nacionalidad Ptimaria 
. QBianco/Caucasico 

D Hispano 
D Afroamericano 

0Asiiitico 
0 Indigena Americario 
E] Nativo de! Hawaii 

0 Isl~no del Pacifico 

D Otraraza 

0 No declarado/ denegado 

QEspafiol D Otro Idioma: _____ _ Necesitara traductor? Osi 0No 

Orden por Correo? 0S i D No 
DIRECCION NUMERO DE TELEFONO · 

DIRECCION NUMERO DE TELEFONO 
Orden por Correo? []SiQ No 

· Nombre del Dosificaci6n Que tan frecuentamente Razon por tomar el Cual medico que recet6 
medicamento toma el medicamento medicamento el medicamento 

Receta electr6nica: Nuestro programa de historia clinica e/ectr6nica tiene acceso a sit historial de medicamentos recetados I 
medicaci6n para que podamos prescribir su medicamento de forma segura. Con la firm a de este, usted nos autoriza a hacer/o, · · · 

<!» 

VA CUNAS: Nuestro programa de historia clinica electronica permite para que sus datos de' vacunacion se envien directam~nte a/Estadol­

CARE de Illinois Registro. I-CARE permite a sus proveedores para obtener su historial de vacunacion para garantizar su seg~ridad. Con la firmd de 
este, nos autoriza a presentar estos datos. 

Firma: ---------------------------,------ Fecha: __________ _ 
RELACION Al PACIENTE PACIENTE/GUARDIAN 



I 

7 

I 
7 

P6/iza de facturaci6n . . . . . 

·.· Nuestra meta es proveer y mantener una buena relacion de medico a paciente . 
. ·1nfornuindole de anteinano nuestra p6liza de cobro, p~rmite un buen flqjo de . 
comunicadony nos permite alcari.zar nuestroobjetivo. Sl tiene alguna pregunta, no dude 
en consultar con un<iniembro de miestro personal. 

. Citas V aloramos .. el tiemp<;> que hemos reservado para:ver y tratar a SU hijo. Si no puedeasistir as~ cita, le 
agradeceriamos dar un aviso de 24 horas: Habra Uii cargo de $25.00 por citas perdidas. . · 

Plan.es de Seguro 

t Es su responsabilidad mantenernos actualizados con la informaci6n correcta de su seguro medico. Si la 
infonp.aci6n_ del seguro que nos proporciono es incorrecta, usted sera responsable por el cobro de la visita. 
2. Es. su resporisabilidad entelider los beneficios de su plan medico. Si se-proporciona un servicio que no 

· esta cubierto_ por su seguro, usted sera responsable poi el cobro. Por ejeniplo: · . 
a. No todos los planes medicos cubren examenes fisicos anuales, fisicos para deportes o 

examenes de audici6ny vision. 
b; Para los niflos ine11ores de 2 aflos, hay un}imite en cuanto-al numero de visitas de ,bienestar por . · 

aflo. Si se excede el numero de visitas de riitina, SU seguro no pagara .. - . 
3. Si no hemos recibido elpago departe,su compafi.iaae seguros dentro.del plazo contratado,usted sera 
responsable por el saldo adeudado. En casos especiales, es posible que necesitemos su- ayuda para 

.• contactar al seguro medico para el pago de SU servicio. 
Llamadas telefonicas fuera de horario 

. . 
- . = . • 

Las llamadas telef6nicas realizadas a un medico despues del horario de oficina resultaran en ~ma tarifa de 
$25.00 para el paciente al momento de que el medico le deyuelva la Hamada telef6nica. · 

-Responsabilidad financiera _ 
. - - . - ' ' . . . ·.·' 

l. De acuerdo con Sll plan medico, usted es resporisable por todos los copagos~ deducibles, Y, -
co-seguros. _ 
2. Los copagos se deben pagar al mometito del servicio. 

' .-- - . 

- 3. Todos fos meses nuestra oficina en.via estadot, de cuenta. El balance, es el rest<> adeudado despues de 
que SU seguro haya pagado. Es SU responsabilidad pagar SU estacfo'de cuenta cada mes, incluso si usted y 
su compaflfa de segtll'Os estan disputando la coberttira. · 

4. Si es necesario, ofrecenios planes cte pago a nu~stros pacientes. Si no realiza sus pagos mehsuales, su ... 
cuenta se enviara al departameilto de colecciones. -

. . 

5. Todos los saldos de pacientes vencidos se enviara~ al departamento de colecciones. 
. - . . 

6. Pacientes que pagan por cuenta propia, sino tiene seguro medico, elpago se debe_ realizar al momento 
de SU visita.al consultorio. 

ACEPTAMOS EFECTIVO, MASTERCARD, VISA, DISCOVER, AMEX, DEBITO Y CHEQUES _ 
. Por este medio, yo autorizo a AIP a divulgar toda la infonnaci6n medica a la_ compaflia de seguros y I o a • 
Medicaid, con respecto a mi enfermedad y tratamiento, y por este medio, asigno pa.gos a, AIP por los 
servicios que recibo para mi o depen.diente. Entierido que SOY RESPONSABLE POR CUALQUIER. 

-. CANTIDADNO CUBIERTA PORMI SEGURO MEDICO. . . . . 

Nombre del paciente_· ----'------------------,--'------,-----

Nombre del guardian responsable _____________ Relaci6n __ · -"-----

Firma del guardian responsable Fecha~-----,.-


