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REGISTRO INICIAL
NOMBRE LEGAL (primer nombre): IM: APELLIDO:
APODO: FECHA DE NACIMIENTO: SSt#
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: ZIP;
NUMERO DE TELEFONO -CASA: TRABAJO: CELULAR:
CORREOQ ELECTRONICO:
NOMBRE DE LOS PADRES (S| ES MENOR): (MADRE) (PADRE)
ESTADO CIVIL: [JSoltero /[JCasado /[]Otro
NOMBRE DE: ESPOSA/O: Fecha de Nacimiento:

DOCTOR DE ATENCION PRIMARIA:

Esta este paciente en una CENTRO DE ENFERMERIA CALIFICADO (CIS{/[JNO) Nombre del Centro:
Esta este paciente en un CENTRO DE VIDA ASISTIDA ((ISi /LINO) Nombre del Centro:

Esta este paciente en HOSPICE ((ISi /LINO) Nombre del Centro:

INFORMACION DE SEGUROS

SEGURO PRIMARIO: TIPO DE PLAN DE SEGURO:
ID #: GRP/POLIZA#:
NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA: GENERO: [IM /[JF Fecha de Nacimiento:

EMPLEADOR DEL TITULAR DE LA POLIZA:

RELACION DEL PACIENTE CON EL TITULAR DE LA POLIZA: [JEImismo [JEsposa [Nifio [JOtro

SEGURO SECUNDARIA: TIPO DE PLAN DE SEGURO:
ID#: GRP/POLIZA#:
NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA: GENERO:[[IM /CJF Fecha de Nacimiento:

EMPLEADOR DEL TITULAR DE LA POLIZA:

RELACION DEL PACIENTE CON EL TITULAR DE LA POLIZA: [JEImismo [JEsposa [Nifio [JOtro

INFORMACION DE REFERENCIA

[] médico [ Libreta de teléfonos FUENTES EN LINEA

[] seguro [ radio H| Yelp [JGoogle Ad

[J Empleador CIrv [ piario [] Facebook [ Google+

[] Amigo [ correo electrénico directo [ LinkedIn [ Google Maps
vento artel Exterior itio we

Oe [ cartel Exteri Sitio web

D Otro




CONSENTIMIENTO & POLITICAS DE OFICINA

Politica de no Presentacién/Cancelacién: Cuando programamos una cita, reservamos tiempo para que reciba atencion de la
mas alta calidad. Si necesita cancelar una cita, comuniquese con nuestra oficina a mas tardar el dia antes de su cita
programada.

Si no se presenta a una cita programada, sin comunicarse con la oficina al menos 24 horas antes de la cita, se lo considerara
un "No Presentacion" y se le cobrara una tarifa de $ 50. Esta tarifa se le cobra a usted, no a su compafiia de seguros, y se debe
pagar en el momento de su proxima cita.

Pago: EL PAGO COMPLETO VENCE EN EL MOMENTO EN QUE SE PRESTAN LOS SERVICIOS, a menos que se hayan
hecho otros arreglos. Habra un cargo de $25.00 por cheques devueltos. Se aceptan efectivo, cheques, Visa, Master Card,
American Express, Discover y Care Credit.

Declaracion de Responsabilidad del Seguro: Tener seguro no es un sustituto del pago. Muchas empresas tienen
asignaciones fijas o porcentajes basados en varios contratos. Es mi responsabilidad pagar el deducible, el coaseguro y otros
saldos no pagados por mi seguro. Entiendo que los pueden proporcionar una estimacion de mi
cobertura de seguro y presentar formularios de seguro como cortesia. me ayudaran a recibir el
reembolso tanto como sea posible, pero soy responsable de mi cuenta.

Asignacion de beneficios de seguro: Por la presente autorizo e instruyo a mi(s) compafiia(s) de seguros para que realicen
el pago directamente a por el gasto de los beneficios que de otro modo me pagarian. Entiendo que
soy financieramente responsable ante por los cargos incurridos. Ademas, asigno todos los pagos
que se me deben por los servicios prestados bajo dichas politicas. Esta asignacion permanecera vigente hasta que yo la
revoque.

Acuse de recibo del Aviso de privacidad / HIPAA: El Aviso proporciona informacion sobre como se puede usar y divulgar
mi informacion médica. Entiendo que una copia del Aviso actual esta en el &rea de recepcion, y que puedo llevar una copia
conmigo en cualquier momento. Cualquier Aviso de Practicas de Privacidad revisado estara disponible.

Autorizacion Para Divulgar Informacidn: Autorizo a los servicios audioldgicos a divulgar los registros relacionados con mi
identidad y/u otra informacion de atencion médica por teléfono, por escrito 0 con imagenes, a mi(s) proveedor(es) de atencion
médica y/o de servicios. Autorizo la divulgacion de la misma informacién a la(s) compania(s) de seguros e intermediarios
fiscales o sus representantes para el reembolso o la revision de utilizacién. Ademas,
para compartir mi informacién médica con:

Nombre: Relacion: Teléfono:
Nombre: Relacion: Teléfono:
Nombre: Relacién: Teléfono:

**Yo no autorizo la liberacion de mi informacién de salud o financiera a NINGUN miembro de familia o amigos**
Iniciales

[Ivo autorizo la liberacion de mis registros de salud de audicion a mi médico de atencion primaria (listado en el formulario de registro)
[IYo autorizo la liberacion de los registros de salud de audicion de mi hijo (a) a su escuela.

Nombre de la Escuela: Fax:

Direccién:

Al firmar abajo, reflejo que toda la informacidn provista por mi es verdad y que he leido y entendido los parrafos superiores relacionados
con la obligacién financiera, responsabilidad de seguros, asignacion de beneficios de seguros, reconocimiento de Aviso de Practicas de
Privacidad y autorizacién de liberacion de informacién.

Firma del Paciente / Persona Responsable Fecha Firma de Testigo Fecha
FechaNombre del Nifio/a:
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