1/18/2021 Practice Fusion

Registracion del Paciente

Nos complace darle la bienvenida a nuestra oficina. Por favor, tome unos minutos para llenar

completamente el formulario. Si usted tiene alguna pregunta estaremos encantados de ayudarle.

2. Domicilio y Teléfono

Marque esta caja si esta informacion es la misma para toda la familia: Si r No r

Domicilio Ciudad Estado Caodigo Postal ~ Teléfono

El direccién es el

mismo queesta ~~  Direccién de Correo Ciudad Estado Cédigo Postal
mencionado

4. Informacion del Garante

Completa esta seccian si usted es el padre del paciente o es el responsable del pago de la factura.

Nombre (Garante} Apellido {(Garante} Teléfono

Domicilio Ciudad Estado Codigo Postal
Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social ~ Correo electronico Idioma
Ocupacion Nombre del Empleador Domicilio del Empleador

Relacion al paciente: Usted mismo| |

Esposo(a) | Padre r Tutor legal/ Conservador r
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_ Nombre def Grupo
. "por favor de presen

" 6. Seguranza Secondaria

Esposo(a) I— Hijo(a)} {*

Su relacion al suscriptor: Usted mismo §

Nombre del suscriptor Numero de Identificador del suscriptor Fecha de nacimiento
Teléfono Empleador Compaiiia de Seguro
Nombre del Grupo Numero del Grupo Numero de Seguro Social

*por favor de presentar su tarjeta de seguranza a la recepcionista

cto de Emergenci;

- Dornicilio

8. Preferencia de contacto

Como le gustaria que nos contactdramos con usted sobre sus citas? Teléfono de Casa] | Teléfono de Trabajo I Celular Coemaf
Le gustaria recibir comunicaciones via correo electrénico? {por ejemplo recordatorios, noticias, boletines}?  Si r No r

Como se enterd de nosotros?

Su visita es debida a una lesion en el trabajo o en accidente automovilistico? S|r Nojf

Autorizo la divulgacidn de cualquier informacidn médica necesaria para procesar esta factura a mi compaiiia de seguros, v solicitar el
pago de beneficios a Rolling Hills Clinic. Reconozco que soy financieramente responsable del pago aunque no se cubierto por el
Seguro.

Firma del Paciente (o Tutor} Fecha
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Historia de la Salud

Nos da gusto darle la bienvenida a nuestra oficina. Por favor tome unos minutos para llenar
esta forma lo mas completa que pueda. Si tiene alguna pregunta, con gusto lo ayudaremos.

Informacion del Paciente =

'---Ferﬁemno 'Tra.nsexual

Casado Solterﬁ Dwormado \i'mdo

! ~:Ma'sc:u\"

1_1|\_|‘qr_g:1‘t.yfe_ - T

_ Fé@:.h'a_.de__f\la'éimie:nt

Doficilio = Céd‘igo.fﬁostal :' =

Marque esta caJ : 51.e| domlcmo y numero de telefono son el mlsmo para toda Ia famllla ﬂ r r

CNUTErS _elefono de Casa p

% 1. El Problema Médico o Dental de Hoy j

o

2. Drogas y Medicamentos

¢ Esta usted tomando cualquier medicamento recetado o sin receta? Sitiene mas medicinas o no puede recordar sus
nombres, por favor traiga todos los pomaos de todas sus recetas o una lista actualizada de sus medicamentos.

3 Condlmones del Presente o eI Pasad;:".z_.__ ——

| No B ;
;r I Dolor de Pecho__

: R - i _”{" i Osteeporosm
S [_ Diabetes S _.'_{" [ Problemas Estomacales/UIc _
L "Prohlemas de Ia Orlna/Rlnones S GIaucoma/Problemas con e
T r Embolia- - “0 D Fiebre Reumatica
e SIDAoVIH e e i .'Enfermedad de ngado _
- i {"" | Erifermedades Transmrt das Sexialmente i {"' . Desorden MEH'[EU Ner\uosa
[ [ Tobillos Inflamados 0o F b Hepatitis AB. c. Lo [T Depresion 0 v
[T L Profapso.de 13 Valvula Mltral [T Problemas de Tiroides

jos -

s Dasorden’ Blpolar '
T Rernplazo de Artmulamcn a Implante :,";*-'E"' i Alta Colesterol rr Esqulszrema i
rr Desiayo. = o B Fiebres de HEHO/Alef’E s e F Dlscapamdades de Desarrollo
o Baja Presign Sangumea .'_r I AtaqueCardlaco _' R [T Ansiedad: :
I"i— Anemla S : r L Asma L ; E' D_e__me_n_c__]a._:
i"‘.r Epllepsm e} Convulsmnes o Enfermedad d _Corazo I Altismo: 00
I Cancer ; ‘-r_.-_i" r Enflsema_ S

f- o Terapla de.Radlacmn '.‘.':

4 Otras CondIC|ones o Necesidades Espemales

Si tlene usted alguna otra COHd.IC; n que no fue mencmnada amba por favor descnbalo abajo con cualqmer |nf0rmaC|0n
que nos pueda ayudar a entender su medlda e hlstorla QR RRi ERE

5. Farmacia ¢Cual farmacia prefiere para sus recetas?

3
i ——
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6 ; Alerglas ¢ES usted alerglco a o tenldo alguna reacuon a Io SIgU|ente _ Por favor marque Io que apllque

g; Ngj AT CUsUHe T g SRR : Porfavor escrlba otras sustam:|as que causen aIerglas
f“' r‘“ Sulfamldas : e Todos Ios metales (nlque[ mercurlo efc: ) r r Sedatlvas :

o Los Barblturlcos g‘“ {= Penicilina otros antlblotfcos g _' -3; rr Asplrma

f' I~ Yodo S 1" - Los anestesmoslocales (novocalna) T Latex' e .

" 7. Preguntas para Mujeres Si No Por favor indique la fecha:

iEstd embarazada o piensa que puede estar embarazada? I*. { Ultimo periodo de menstruacion

¢Esta tomando anticonceptivos orales? rr Ultimo mamo grama
] é_Esté amamantando? o Ultimo Papanicolaou

8, HIStOFIaI |V|edICO de la: Famllla ¢Algunas de Ias 5|gU|entes condlcmnes estan presentes ensu famllla?
£ Ninguna: r‘Dlabetes I""Hlpertens.lon 0 Ataque Cardlaco : r"Embolla : T'"Cancer ["Otro :

9. Inmunizaciones Por favor indique la fechas:  Tétano Influenza__ __ Neumonia __
10. Colonoscopia  ¢A tenido usted una colonoscopia? i"'Sl No $Si es que si, cuando?

"11. Historia Social : S .s} e
“iHa utilizado alguna vezr Phen Fen o Redux? o e Lo :
¢T|ene usted un hIStOI’Ial de uso de drogas recreatlvas? r ;"" -.;'__Sl es aS| |nd|que que tlpo
e_Usted fuma ol mastlca tabaco? i oo Sies a5| e_cuanto por dia?i 2
¢Usted behe bebldas alcohollcas? _ LUSi es asn ¢cuanta5 bebldas por dla? Gend
¢T|ene usted un hlstorlal de VIO|enCla domestlca? 5 Por favor expllque o

Si No  No estoy seguro
12. Premedicacion ¢Tiene usted que tomar antibidtico antes de recibir tratamiento dental? ror ¥ see

13 Clruglas ¥ Hospltallzauones ¢Ha SIdO hospltallzado para cualqmer operauon quwurglca o enfermedad grave :
: en Ios uItlmos 5 anos? Por favor anote CIruglas y en que ano‘r R i '

14. Sintomas Médicos Actuales Marque todos los sintomas que esta experimentando actualmente.

{™ Dolor en el pecho " Tos {~ Dolor estomacal f"Sarpullido

P~ Dificultad para Respirar " Fiebre ™" Diarrea o Constipacion [~ Depresién

™ Desmayo I Fatiga/Cansado Frecuentemente 7. Problemas Urinarias I~ Andador o audifono
™ Inflamacion de los piernos {7 Cambios in su Peso I Dolor de Articulacion/Inflamacion  TZ.0tro_

15 Condluones Dentales, Tratamiento y: Aparatos Actuales
[“ Las enc:|as sangran durante 2l ceplllado o] Ia llmpleza conhila: dental- S CrUJldo an: Ia mandlbula
B Sen5|b|I|dad dental: a Ios alimentas frlosocallentesy I|qu|dos EEES i_' SO lelcultad para masticar: 7
o gt Sen5|b|I|dad dental alos: allmentos du[ces [} amargos y I|qu1dos ;._ - e Do[ores de cabeza frecuentes
o f-i"' La presenma de-dicéras o bulfas enao cerca de Ia boca & (o - Apneta Iosdlentes R
i Doloren una ubicacin. especmca o RS ST Reching. Iosdlentes '
._i"' Hlstorla de: herldasde la: cabeza cuello o mandlbula L |"' Sangrado prolongado
_Doloren la* mandlbula : : ERE e : '_r"' ‘Tratamiento de ortodonc:a
" Dificultad de apertura o cierre’ B S NS AL f"‘ EI uso de placa completa o} parqal
IS Morderse los 1abigs v s meJIIIas con frecuenua il o Ronca mlentras duerme ; :

/"16. Authorizacion y Liberacién
Yo certifico que he leido y entendido la informacidn anterior a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo gue proveer informacién incorrecta puede
ser peligroso para mi salud. Si alguna vez tengo alglin cambio en miinformacion personal, el estado de salud, o la medicacion, voy a infarmar al
proveedor en la proxima cita sin falta. El cliente que suscribe, el paciente y / o familiar responsable o tutor le da permiso para que la Clinica de
Rolling Hills administre el tratamiento médico o asesoramiento cuando sea necesario ahora o en cualquier momento durante el periodo en que el
cliente / paciente se encuentra en nuestro cuidado.

Nombre del Paciente {per faver escribir) Firma del Paciente (o padre/ tutor legal}
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Acuerdo Financiero y Notificacién de Politicas de Privacidad
Cuidado de calidad para nuestros pacientes es nuestra priaridad. Por favor, tome unos minutos y
revise el acuerdo financiero y notificacion de politica de privacidad y firme donde indica formulario. Si
tiene alguna pregunta, por favor haganoslo saber.

s Apellidal . Segundo Nombre - Fechadenacimienta . 7

Acuerdo Financiero

Bridgeport Family esta comprometido a proveer el mas alto nivel profesional de atencian médico / dental v servicio personalizado. Por
cada compromiso existe la obligacion de proporcionar cuidado vy servicio de calidad. Inversa, es la responsahilidad del paciente /
tutor cumplir con sus obligaciones financieras.

Puesto que nuestra clinica acepta diversos planes de seguro, es impaosible que conoscamos todos los beneficios cubiertos, co-pagos y
deducibles de cada plan. Aunque es nuestra intencion de ayudarle, sigue siendo su responsabilidad de asegurar que todos los
servicios rendidos por Bridgeport Family en su nombre se paguen en su totalidad.Para pacientes cuyo seguro se proporciona
mediante un plan con el cual contratames, someteremaos un reclamo de seguro, perc nuestra oficina anticipa pagos el misme dia de
sercivio de todos los copagos, deducibles y servicios no cubiertos.

Es importante que traiga comprobante de seguro cada vez que visite |a clinica. El no hacerlo puede resultar en no ser visto o ser
obligado a pagar en completo los servicios prestados. Rolling Hills Clinic acepta efectivo, cheques o tarjetas de crédito. Comprobante
de elegibilidad de Medicare, MediCal y compafiias de seguros contratados son responsabilidad del paciente. Sila compafiia de
seguros reporta que el paciente no es elegible, el paciente es responsable por pagos completos de los cargos, incluso si la litigacidn
esta pendiente. Por favor, haga todo lo posible de dejarnos saber si su seguro {primario o secundario} o informacion personal
{direccian, empleador, 0 numero de teléfono) ha cambiado desde su ultima visita. Entendemos que la cobertura del seguro es muy
confusa para mucha gente, y estamos comprometidos a ayudarle con cualquier pregunta que usted pueda tener. Sienta por favor
libertad de llamar a nuestra oficina.

Autorizacién para liberacién y Asignacién de Beneficios

La liberacidn de Beneficios y Informacion: Autorizo que mis beneficios de seguro sean pagados directamente a la clinica de

Soy financieramente responsable de cualquier balance. Autorizo a Rolling Hills Clinic para liberar toda informacion necesaria
para el procesamiento de una reclamacion. Yo autorizo el uso de esta firma en todas las sumisiones del seguro ya sea manual o
electrénica.
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Notificacion de Politica de Privacidad

He tenido |la oportunidad de leer y considerar el contenido de la Notificacion de practicas de privacidad de HIPAA. Entiendo que
estoy dando mi permiso a la clinica para la divulgacion de miinformacion de salud protegida referente a mi tratamiento médico y
dental. El propdsito de esta informacion es brindar al paciente la mejor atencian posible en relacidn con sus tratamientos meédicos y
dentales, referencias, recetas, actividades de pago y operaciones de atencion médica. Su informacion no sera vendida a empresas
externas. También entiendo que tengo el derecho de revocar este permiso en cualquier momento. Entiendo que esta informacion
también puede ser utilizada para contactar al paciente para recordarle sus citas de atencién médica o dental enla clinica. Doy mi
permiso a la clinica para dejar mensajes a personas 0 maquinas de correo de voz a los nimeros de teléfono que he proporcionado.

La informacion del paciente puede ser entregada a las siguientes personas mencionadas a continuacion:

| Firma del-Paciénte o Guardian

Official Use Only:

Proof of Guardianship Received E E
Scanhed/Copied to Chart [:? [: Signature of Witness Date

Patient refused or denied to sign m
Communication barrier prohibited obtaining acknowledgement I?
Emergency situation prevented us from obtaining acknowledgement m
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