
FECHA:~~~_~_~_ NUMERO DE REGISTRO: ~ NUMERO DE SEGURO SOCIAL: ~ _ 

Nombre Del Paciente: -:----;:-,,....-­ ~__:_-----------__=_-__:___:___:_::_:_-----

ApeHido Nombre Segundo ApelHdo 

Direcci6n: Ciudad: Estado: COdigo Postal: _ 

Teletono del hagar: ( ' Teletono del trabajo: ( _______ Fecha de Nacimiento: _ 

Relacloncon el Responsable: DUsted 0 Esposo(a) n Hijo(a) o Tutor
 

Sexo: 0 Macho 0 Hembra EstadoCiVil: 0 Casado(a) o SoItero(a) o Divorciado(a) D8eparado(a) 0 Viudo(a)
 
Nombredel Empleador: _
 Condicion de EmpIeo: 0 T1empo Completo 0 TiempoParcial 

Direcci6ndel Empleador: Ciudad:, Estado: COdigo Postal: _ 

ocupacion: Fechade Nacimiento: _ 

Padres (si el pacientees menorde edad) Hombre del Padre: ----Fechade Nacimiento: _ 

Nombre <lela Madre: ---.- Fechade Nacimiento: _ 

"Que medico10(18) refiri6? :, _ 

LLENI:SI USTEDNO ES EL(LA) PACIENTE 
Nombredel Responsable:. "'--- _ 

Direcci6n:, Ciudad:. Estado:c- C6digoPostal: _ 

'-- Tetefono del trabajo:( ________ Fechade Nacimiento: _Telefonodel hagar: (
 

Sexo: 0 Macho 0 Hembra Estado Civil: 0 Casado(a) o Soltero(a) o DiVorciado(a) o Separado(a) o Viudo(a)
 

Numero de segurasocial: Nombredel EmpIeador:'-- _
 

Direeci6n del Empleador: Ciudad: Estado: C6digoPostal: _
 

OCUpaci6n:. ConOICi6n de EmpIeo: 0 Trempo Completo 0 TIempo Parcial
 

PRIMER SEGURODESALUD 
Nombredel asegurado (lal Ycomo apareceen Ia tarjeta):....... Numerode P6liza:....... _ 

Direeci6nde la oficinade Reciamaciones:......;.. CiUdad:. Estado: COdigo Postal: _ 

Numerode Teletono: ( Fecha. de lAicio:c- Fechade Terminaci6n:, _ 

SEGUNDOSEGURODE SALUD 

Nombredel asegurado(tal ycomo apareceen Ia tarjeta):....... NUmero de POIiZa:. _ 

Direccl6nde Iaoficlnade RecIamaciones:. Ciudad:. """--__Estado: C6digoPostal: _ 

NCimero de Tel6fono:( } --.,;,. Fechade fI:IiciO:. Fecha de Tenninaci6n:'-­ _ 

TERCERSEGURODE SALUD 

Nombredel asegurado{talycomo apaEeCeen II tarjeta):...... ---'- NUmerode P6iza:'-­ - _ 

Direecl6nde la oficinade RecIamaciones:'-- Cildad:. ......._Estado: C6dQo Postal: _ 

HUmerode Tel6fono:( } Fechade6:aicio: FedladeTermiAaci6n:. _ 

Nombre: _ 

Dlreccl6n: Cilldad::...... Estado:'-­ C6digoPostal:'-­ _ 

)Tel6fono del hogar: ( 

Relaci6ncon elpac:iente:...... 

Tefetonodeltnmajo: ( }------ ­
- _ 



CarolinasMedical - Center
 
NorthEast
 

920 Church St., North - Concord, NC 28025 

Nombre del pacientej, _ Numero de cuenta: _ 

AllTORIZAClON PARA TRATAMIENTO: La persona quien aqui firma este documento da consentimieoto para tratamiento ambulatorio y/ 0 a la
 
admisi6n al CMC·NorthEast y da su permiso para que el doctor encargado del euidado del paciente administre tratamiento considerado necesario 0
 

recomendable en el diagnostico y tratamientode este paciente. Yo estoy consiente de que la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, y Yo,
 
reoonozco que ninguna garantia hasido cstablccidaparacl rcsultado del tratamiento 0 cxamcnos quc sc rcaliccn en cstc hospital. Yo cnticndo que cstudiantcs
 
y residentes en entrenamieruo de varies programasen el campo de la salud podrfan participar en mi cuidado y observar procedimieruos espeeiales, Ningun
 
individuo debera ser sujeto a discriminaciOn ni rechazado de beneficios ni de ningun otro servicio, programas 0 actividades en cualquier instalacion del
 
Carolinas Medical Center-Northlsast en base a raza, color,religi6n,origen, sexo.edad incapacidad0 fuentede pago.
 

R.MISJON DR.INFORMACIO:"J: La persona quien aqui firma este documento antoriza al CMC- Northfiasrpara revelar toda 0 alguna~ partes del contenido 
de Iahistoriaclinics.a eualquiera de las siguienteseotidades:compai'iiasde segueos,agencias del gobierno, a la compailia de 1labajo del paciente 0 a eualquier 
agoncia que cste llcvandoa cabo una invcstigaci.6n conc<:rnicntc a CIUlOS de compcnsaci6n lablll'll!, agcncias rcguIadoras 0 acrcditadas y cualquicr agcncia 
invesligadora que conduzca investigal..i6n de Ia"Ulilizaci6n del hospital"b;Vo un acuerdo 1.0"011 el supervisor \aboral del JIlll-ien1e 0 walquier oIra fUenIe de 
pagos, y cualquier organizaci6n al cuidado de salud,proveedor de salud 0 agencia que neeesite informaci6nmedica para prestar continuidad en el cuidado del 
paciente. La entrega de los archives medicospodrla inc1uir informacionrelacionada aJ tratamientode condicionessiquiatricas y de abuso de drogas y alcohol, 
informacion relacionada al SIDA, 0 condiciones asociadas con el SIDA 0 al estado de VIH. EICMC- NorthEast hara todo el esfuerzo necesario para pre­
certificar y/ 0 re-autorizar a un tercer partido encargado de pagar quien realiza los estndios de "Utilizacion" como un servicio mas para el paciente; sin 
embargo, CMC·NorthEast no acepta responsabilidad por la falta de pre-certificaciony / 0 pre-autorizacieay no es responsable por el resultado del pago final 0 

restricciones de tiempo, Ademasyo estoy de acuerdoen tener mi nombre, fecha de nacimiento y nombrede mi doctor coloeado en la puerta de mi habitaci6n y 
en los boletines de IlSignad<in de tareas en la unidad 0 departamerao con el propOsilo de idenliJiCll(.;6n. Yo tambien entiendo que yo puedo revocar esta 
autorizaci6n al proporcionar una nota parescritoa esta instituci6n. 

INFORMACION PARA PA~NTESCON MEDICARE! TRICARE, YEDICAID: Yo certificoque la informacion que he dado en la aplicacion para 
pago bajo los artfculOll V, ""11, YXIX de la I.ey del Seguro Social esta completa y correcta. Yo autori7.o acualquier pmtador de informaciOn medica 0 de 
o1ra informaci60 acerca de mi, de revelar a Ia Administraciondel Seguro Social 0 a 8IIS intermediariescualquier informacion necesaria para esto 10 para 
cualquierreclamo de reembolso relaeionado con Medicare0 Medicaid Yo entiendo que los serviciosde salud pagados bajo Medicare, Medicaid 0 programas 
de malemidad 0 de salud infantil esllln ~ujelos al estudio poe parte de Ill. OtgllDizaci6n JnvestigativlI Profesional (Professional Review Organization). Yo 
autorizoal CMC- NorthEast Y al Departamentode Servicios SociaJes del condado aJ que corresponda (ejemplo: Cabarrus, Mecklenburg, Rowan, ete.) para 
connmicar infonnaci60 sobre mi persona en el oaso de que Yo aplique para asistencia financiera incluyendo Medicaid. Esta informaciOnpodria incluir 10 
siguiente: fecha de la aplicaci6n, estado de la aplicaei6n, Ia raz6n poela cual mi aplicaci6n continuapendiente, cualquier verificaci6n requerida para completer 
Ibi aplieaoien, la feoha y la rnz6n si no es aprobada (si es necesario). Yo he recibido el documento titulado "Un mensaje importante de TRICARE" 0 

"Medicare" en el momento de mi admisi6n. Mi. firma solamente reconoce el recibimiento de este mensaje del CMC·NorthEast y no retira ninguno de mis 
derechos para solicitar una evaluacion ni de recibircargos legales por efectos de euaJquierpago. 

ASIGNACION DE LA AGENCIA DE SEOUROS' RESPONSABILIDAD DE BENEF,ICIOS: Por medio de este docum.ento Yo autorizo el pago directo 
a CMC.NortbEast y a todos los doctores involucradosen mi1ratamiento 0 diagnosis en el CMC·NorlhEilst par parte del segura medico grupaJ. el segura 
medico principal, de hospitalizaci6n,quinlrgico,medicoy cuaIquier otro segum pagable at 0 en beneficiodel aquf finnante en viI1udde una bJspitalizaci6n 0 

aervicios ambulatorios del paciente abajo escrito. Yo, incondicionalmeote asigno cualqnier belleficiodel segura a CMC·NorthEast y a todos los doctores 
involucradosen mi tratamiento y ademis los autorizoa elIospara aplicar por cualquier excedentede beneficios de mi seguro de salud 0 de cualquier otro pago 
recibido de cualquier fuc:nte para el pago de las facturas por pagar del paciente abajo nombrado 0 del finnante 0 de cualquier persona financieramente 
responsabJe por el pacieme 0 del fiador. Yo entieodo que soy financieramente responsable con el hospital y los doctores por los cobras que no sean 
canc:e1ados por parte de mi seguro. Si una cueDta par pagar es enviada a unaagenciade coleceion, Yo sere responsable poecualquier pago relllOionado con 
lI5UIItos legales, gastos y' 0 intereses asociadas con colecci6n de la deuda. 

DOCrORES Y PROVEEDORES DE SALl]) QUE NO SON EMPLEADOS DIRECTO~: Yo eDlienclo y reconozeo que machos cloctons (y sus 
asbtenteI) qile prestaasa seniclo en el CM:C-NortbEashon ecmtratistas tndepen4lentes y no son empJeadosdel CM:e- NortlJEat. Yo cloy 
eODSeJlQm1elrto ala ateDd6n medka par parte de tste persoualno empleadodIrettaDIentepar tstehospltaL 

CUE.WAS POR LOS SERVlClOS MEDICOS: Yo adiend9que yo Ndbire ana Cllelda separada por toclos los servfdos ftlIlizaclos portoclos estos 
dodores (y IlUS ulstemes) bada mL 

PERTENE~CIAS PERSON,ALES: Yo, poe mediode estedoc:wneDto Iibero aJhospital.de toda responsabilichdpor la perdida de objeros de yaIor, dinero, 
pertenenCiaspcrsonaJesy cualquierotra posesi6nlascualesno se eocuentrlll1 eo un depositode segutidaddelhospital. 

NGmbre 'Ti1uIo 0 cargo de la persona quienhace la 1Jsmada Fec:he 

Hora 

No -- Notas: 

II 

Fiona del paciente(0 repre&aJtaate autorizadoIegalmente): Fecha FlRIIadel Fiador(o pmonarespollBllble): Feche 

Rdaci60QJIl el pac:ieIte: Rclaci6ncoo. eIpaciellle: 

Tcstigo: El pacientc es mcnor de lIfios 0 cstainhabilitado parafirmardebidoa: 

AUTO~CION TELEFONICAPARA EL TRATAMIENTO 
Persona aquien 1Jamo: 

telef6Dic:a: 

ReIacKin con d pacientc: 

ADturizaciCn coocedida: Si - ­
U~I'fV IV.;) \K.ev. IlVOJ rUK IKt:AIM~r.. ",onSem~ 


