NUMERO DE SEGUROQ SOCIAL:

FECHA: NUMEROQ DE REGISTRO:
Nombre Del Paciente:
Apelfido Nombre Segundo Apelfido
Direccion; Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Teléfono del hogar: ( ) Teléfono del trabajo: ( ) Fecha de Nacimiento:
Relacion con ef Respansable: o Usted o Esposo(a) o Hijo(a) o Tutor
Sexo: o Macho o Hembra Estado Civil: b Casado(a) o Softero(a) o Divorciado{a) o Separado(a) « Viudo(a)
Nombre del Empleador: Condicion de Empieo: o Tiempo Completo o Tiempo Parcial
Direccion del Empleador: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Ocupacion;

Fecha de Nacimiento:

Padres (si el paciente es menor de edad) Nombre del Padre:

Fecha de Nacimiento:

Nombre de [a Madre:

Fecha de Nacimiento:

£ Que médico lo(la) refirio? ;

LLENE S| USTED NO ES EL(LA) PACIENTE
Nombre del Responsable:

Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Teléfono del hogar: ( ‘) Teléfono del trabajo: ( ) Fecha de Nacimiento:

Sexo: o Macho oHembra Estado Civit o Casado(a) a Solterofa) o Divorciado{a) a Separadb(a) o Viudo(a)
Ndamero de seguro social: Nombre de} Empleador:;

Direccién del Empleador: Ciudad: Estado: Cédigo Postat:

Ocupacion; Condicién de Empleo: 0 Tiempo Completo o Tiempo Parcial

PRIMER SEGURO DE SALUD

Nombre del asegurado (tat y como aparece en la tarjeta); Nudmero de Péliza:

Direccién de la oficina de Reclamaciones:__. Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Némero de Teléfono: ( ) Fecha de Inicio: Fecha de Terminacién:
SEGUNDO SEGURO DE SALUD '

Nombre del asegurado (tal y eouw'apaeee en la tarjeta); Nimero de Péliza;

Direccién de la oficina de Reclamaciones: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
N(imero de Teléfono: ) Fecha de [nicic; Fecha de Terminacion:
TERCER SEGURO DE SALUD

Nombre del asegurado (tal y como aparece en fa tagjeta). Némmero de Péliza;,

Direcclén de la oficina de Reclamaciones: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Namero de Teléfono: ( ) Fecha de Inicio: Fecha de Terminacién;

Nombre:
Direccién: Ciurdad:, Estado: Cédigo Postal;
Teléfono delhogar: () Teléfono deftrabajo: ()

Relacién con el paciente;




Carolinas Medical Center
NorthEast
920 Church St., Morth - Concord, NC 28025

Nombre del paciente:_, Numero de cuenta:

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO: La persona quien aqui firma este documento da consentimiento para tratamiento ambulatorio y/ o a la
admisién al CMC-NorthEast y da su permiso para que el doctor encargado del cuidado del paciente administre tratamierto comsiderado necesario o
recomendable en el diagnostico y tratamiento de este paciente. Yo estoy consiente de que la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, y Yo,
reconozeo quc  ninguna garantia ha sido cstablecida para ¢l resultado dol tratamicoto o cximencs que sc realicen en cste hospital. Yo cnticndo quc cstudiantcs
y residenles ¢n entrepamienlo de varios programas en ¢l campo de la salud podrian participar en mi cuidado y observar procedimientos especiales. Ningun
individuo deberd ser sujeto a discriminacion ni rechazado de beneficios ni de ningun otro servicio, programas o actividades an cualquier instalacion del
Carolinas Medical Center-NorthEast en base a raza, color,religidty, origen, sexo,edad incapacidad o fuente de pago.

EMISION DF, INFORMACION: La persona quien aqui firma este documento aurtoriza al CMC- NorthEast para revelar toda o algunas partes del contenido
de la historia clinica a cualquiera de las siguientes entidades: compaitias de seguros, agencias del gobierno, a la compaiia de trabajo del paciente o a cualquier
agoncia que cste llcvando a cabo una investigacion concernicrtc & cagos do compensacién laboral, agencias roguladoras o acrcditadas y cualquicr agencis
investigadora que conduzca investigacién de ta “Utilizacién del hospital” bajo un acuerdo con el supervisor lsboral del paciente o cualyuier ofra fuenie de
pagos, y cualquier organizacion al cuidado de salud, proveedor de salud o agencia que necesite informacién medica para prestar continuidad en el cuidado del
paciente. La entrega de los archivos médicos podria incluir informacién refacionada al tratamiento de condiciones siquidtricas y de abuso de drogas y alcohol,
informacién relacionada al SIDA, o condiciones asociadas con ¢l SIDA o al estado de VIH. El CMC- NorthEast hara todo el esfuerzo necesario para pre-
certificar y/ o re-amtorizar a un tescer partido encargado de pagar quien realiza los esmdios de “Utilizacian™ como un servicio mas para el paciente; sin
embargo, CMC-NorthEast no acepta responsabilidad por la falta de pre-certificacion y / o pre-autorizacion y no es responsable por el resultado del pago final o
restricciones de tiempo. Ademis yo estoy de acuerdo en tener mi nombre, fecha de nacimiento v nombre de mi doctor colocado en la puerta de mi habitacién y
en fos boletings de asignacion de tareas en la unidad o departamento con el propdsito de identificacion. Yo también entiendo que yo puedo revocar esta
autorizacién al proporcionar una nota por escrito a esta institucién.

INFORMACION PARA PACIENTES CON MEDICARE/ TRICARE, MEDICAID: Yo certifico que la informacién que he dado en la aplicacidn para
pago hajo log articulos 'V, XVIT, y XTX de 12 I.ey del Seguro Social esta completa y correcta. Yo autorizo a cualquier portador de informacién medica o de
otra informacién acerca de mi, de revelar a la Administracién del Seguro Social o a sus intermediarios cualquier informacién necesaria para esto 0 para
cualquier reéclamo de reembolso relacionado con Medicare o Medicaid. Yo entiendo que los servicios de salud pagados bajo Medicare, Medicaid o programas
de maternidad o de salud infantil estdn sujetos al estudio por parte de la Organizacion Investigativa Profesional (Professional Review Organization). Yo
autorizo al CMC- NorthEast y al Departamento de Servicios Sociales del condado al que comresponda (ejemplo: Cabarrus, Mecklenburg, Rowan, efc.) para
communicar informacién sobre mi persona en el caso de que Yo aplique para asistencia financiera incluyendo Medicaid. Esta informacidn podria incluir lo
siguiente: fecha de la aplicacion, estado de la aplicacion, la razén por la cual mi aplicacién continua pendiente, cualquier verificacion requerida para completar
mi aplicacion, Ia fecha y la razén si no es aprobada (si es mecesario). Yo he recibido el documento titulado “Un mensaje importante de TRICARE"” o
“Medicare” en el momento de mi admisién. Mi. firma solamente reconoce el recibimiento de este mensaje del CMC-NorthEast y po retira ninguno de mis
derechos para solicitar una evaluacion ni de recibir cargos legales por efectos de cualquier pago. .

ASIGNACION DE LA AGENCIA DE SEGUROS/ RESPONSABILIDAD DE BENEFICIOS: Por medio de este documento Yo autorizo el pago directo
a4 CMC:NorthEast y a todos los doctores involucrados en mi tratamiento o diagnosis en el CMC-NorthEast por parte del seguro medico grupal, el seguro
medico principal, de hospitalizacién, quirirgico, medico y cualquier otro seguro pagable a/ o en beneficio del aqui firmaate en virtud de una hospitalizacién o
servicios ambulatorios del paciente abajo escrito. Yo, incondicionalmente asigho cualquier beneficio del seguro 2 CMC-NorthEast v a todos los doctores
involucrados en mi tratamiento y ademis los autorizo a ellos para aplicar por cualquier excedente de beneficios de mi seguro de salud o de cualquier otro pago
recibido de cualquier fuente para el pago de las facturas por pagar del paciente abajo nombrado o del firmante o de cualquier persona financi¢ramente
responsable por el paciénte o del fiador. Yo entiendo que soy financieramente responsable con el hospital y los doctores por los cobros que no sean
cancelados por parte de mi seguro. Siuna cuenta por pagar es enviada a una agencia de coleccién, Yo seré responsable por cualquier pago relacioniado con
asuntos legales, gastos y / o intereses asociados con coleccién de la deuda.

DOCTORES Y PROVEEDORES DE SALUD QUE NO SON EMPLEADOS DIRECTOS: Yo entiendo y reconozeo que muchoes doctores (y sus
asistentes) gne prestan su servicio en el CMC- NorthIast son contratistas independientes y no son empleados del CMC- NorthEast. Yo doy
consentimiento a la atencién medica por parte de este personal no empleado directamente por este hospital

CUENTAS POR LOS SERVICIOS MEDICOS: Yo entiendo que yo recibiré una cuenta separada por todos los serviclos realizados portodos estos
doctores (y sus asistentes) hacia mi

PERTENENCIAS PERSONALES: Yo, por medio de esto documento libero al hospital de toda responsabitidad por la perdida de objetos de valor, dinero,
pertenencias personzles y cualquier otra posesion las cuales sto se encuentran en va deposito de seguridad def hospital.

Fﬁmudelpacim(o representante autorizado legalmente): Fecha | Firma del Fiador (o persona responsable): Feche
Relacitn con el paciente: Refacién con ef paciente:
Testipo: El pacicnte es menor de afios o cdta inhabilitado para firmar debido a:

AUTORIZACION TELEFONICA PARA EL TRATAMIENTO

Nombre / Titulo o cargo de 1a persona quien hace 1a llamada Feche Persona a quien llamo:
telefnica: ‘
Hora .
Relacién con el paciente:
Axtorizacién concedida; Si No Notas:
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